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В книге обобщен многолетний опыт научной и лечебной 
деятельности работников кафедры гинекологии 1-го Ленинград- 
ского и Минского медицинских институтов. 
формы гинекологических за- 
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ПРЕДИСЛОВИЕ 


Настоящее руководство рассчитано на широкие круги 
практических врачей и студентов медвузов. Оно представ: 
ляет собой коллективный труд преподавателей высшей 
медицинской школы — 1-го Ленинградского медицинско- 
го института им. академика И. П. Павлова и Минского 
медицинского института, которые в течение многих лет 
занимаются одновременно педагогической, научной и ле- 
чебной деятельностью. Это обстоятельство дает им воз- 
можность более уверенно и критически рассматривать 
отдельные вопросы как с теоретической, так и практиче- 
ской точек зрения и одновременно с этим высказать свою 
собственную точку зрения по всем затронутым вопросам, 
которые рассматриваются авторами с современных кли- 
нико-физиологических позиций. 

Все критические замечания читателей будут приняты 
нами с благодарностью и учтены в последующей нашей 

_ работе. 

Рисунки, приводимые в настоящем учебном посо- 

заимствованы ‘из работ советских (И. Л. Брауде, 

Бодяжина и К. Н. Жмакин; А. Э. Мандельштам, 

Л. Л. Окинчиц, Д. О. Отт, С. С. Роговен- Г 

баг ‚ М. С. Малиновский, И. И. Яков- ый 
ке. -жных авторов. Часть рисун-_ ВА 
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КРАТКИЙ ОЧЕРК АНАТОМИИ И ФИЗИОЛОГИИ 
| ПОЛОВОЙ СИСТЕМЫ ЖЕНЩИНЫ 


Различают наружные и внутренние половые органы женщи- 
ны. Это деление обусловлено различием в их положении (наруж- 
ные располагаются на поверхности тела, а внутренние — в поло- 
сти малого таза), в функции, а также и тем, что в эмбриогенезе 
они развиваются из различных отделов первичных «закладок». 

К наружным половым органам относят лобок, большие и ма- 
лые половые губы, клитор, преддверие влагалища; к внутрен- 


ним — влагалище, матку, яичники, яйцепроводы. Границей меж- 
ду ними служит девственная плева. 


НАРУЖНЫЕ ПОЛОВЫЕ ОРГАНЫ! (УОТУА, СЕШТАМА 
ЕХТЕВКМА) 


Лобок (топз уепег!5) — нижний участок передней брюшной 
стенки, возвышающийся над поверхностью из-за значительного 
_ отложения подкожно-жирового слоя. Кожа лобка взрослой жен- 
обильно покрыта волосами, верхняя граница которых про- 
` горизонтально, что присуще «женскому типу» волосисто- 
тличие от «мужского типа», когда волосы поднимаются в 
треугольника от лобка по направлению к пупку. Книзу и 
т лобка начинаются большие половые губы, а по краям 
наружные отверстия паховых каналов. 
ы (аа ридеп4а тафога) — толстые 
е с наружной стороны волосами. 


Малые половые губы (1а а ридеп4а в: 
в виде двух кожных складок, о д. 
ших половых губ, ив отличие от ке он ма 
ми, не содержат жирового слоя и потовых же 1 ана тх 
половых губ нежна, похожа на слизистую, и и но 
пигментирована (особенно у беременных женщин), м ла- 
стической тканью, сальными железами и развито о ЗНОЙ 
сетью. Кпереди каждая губа делится на две и р д. 
пара медиальных, соединяясь между собою, образуе вы ку 
клитора (пепишит с{0г1915), а пара латеральных рай- 
нюю плоть клитора (ргаерийит сШог!а!$). 


Рис. 1. а. Наружные половые органы девушки: 


1— клитор; 2 — наружное отверстие моченспускательного 
_ канала; 3 — девственная плева с отверстием; 4 — вывод- 
ной проток бартолиниевой железы. 


АА: Наружные половые органы рожавшей женщины. 


еле малых половых губ открывается выводной 
артолиниевой железы, заложенной в 


а выводной проток достигает 
то-альвеолярное строение и вы- 
‘специфическим запахом 


ОА Е -е-* ра.. ай о. ЗОЛое 
‚ не содержат жирового слоя и потовых желез. Кожа маду 
ловых губ нежна, похожа на слизистую, нередко значитель 
гментирована (особенно у беременных женщин), богата эл 
ческой тканью, сальными железами и развитой венозн, 
ью. Кпереди каждая губа делится на Две НО ИЗ Котор 
ра медиальных, соединяясь между собою, образует уздечк 
титора (тепицит с{0г191$), а пара латеральных — кра 
ою плоть клитора (ргаериНит с1Шог! 91$). 
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Рис. 1. а. Наружные половые органы девушки: 
ны 2 — наружное отверстие мочеиспускательного 

Е а с отверстием; 4 — вывод- 

евой железы. 


рожавшей женщины. 


ока тело и головку клитора. Кожа клитора и его оболочки чрезвы- 
ал чайно богаты нервными окончаниями и кровеносными сосудами. 
ель Преддверие влагалища (уезИБиит уаошае) — участок, рас- 
"За [о положенный между малыми половыми губами спереди и дев- 
зн а. ственной плевой сзади, выстланный эпителием. В заднем отделе 
ь Ой преддверия имеется углубление, ограниченное задней спайкой и 
Рых девственной плевой ({05за па\1сшШаг!). В преддверии открыва- 
Ч ку ются протоки описанных выше больших и малых желез, а также 
Рай. наружное отверстие мочеиспускательного канала (огИсиит 


иге@гае еегпии). Преддверие содержит венозные сплетения, 
образующие луковицы преддверия (Ъи!Ъ] сауегпоз1). 

Девственная плева (Нутеп) —соединительнотканная пере- 
понка, окружающая вход во влагалище (шёгоЙиз уазтае). С на- 
ружной и внутренней (влагалищной) сторон плева покрыта мно- 
гослойным плоским эпителием. В ее толще имеются мышечные 
и эластические волокна, нервные окончания, сосуды. Плева со- 
держит одно или несколько отверстий, форма и размеры кото- 
рых могут быть различными. Обычно при первом половом сноше- 
нии плева разрывается и ее остатки выступают в виде сосочков 
(сагипсШае путепа!ез), а в родах происходит дальнейшее ее 
разрушение с образованием волнообразных выступов (сагипси- 
Лае шуготтез). 

Промежность (регпешт, рис. 2) — участок между задней 
спайкой и копчиком. Различают переднюю промежность — об- 
ласть между задней спайкой и заднепроходным отверстием и 
заднюю — между заднепроходным отверстием и копчиком. 
Промежность представляет собою внешнюю поверхность 
тазового дна и состоит из кожи, подкожной клетчатки, фасций 
и расположенных между ними трех слоев мышц (рис. 2). 
В наружный слой входит круговая непарная мышца, сжимающая 
о заднепроходное отверстие (т. зрыпейег ап! ехфегпиз), парная 
° луковично-пещеристая мышца (т. Би!Босауегпозиз), парная по- 
тная поперечная мышца промежности (т. тапзуегзиз * 

пре: 115$) и парная седалищно-пещеристая мышца 
С . Средний слой состоит, в основном, из глу- 
цы промежности (т. {гапзуегзиз регпе! 
вместе с фасциальными пластинками 
Третий, самый глубокий, слой назы- 
Состоит он из седалищно-копчикового, 


. о 
средой и в восприятии половых ощущений. щие 
ощущений становится возможным благодаря ов и нервных чув- 
ных половых частях большого количества нерв ихического ил 
ствительных телец. Вследствие раздражения ее к 
тактильного) происходит переполнение ев губ, сокра. 
тений, приводящее к эрекции клитора, малых п я  цествляется 
щению бульбо-кавернозной мышцы, за счет чего осу 


; поверхностная урогениталь- 
ная фасция; 3— бартолиниева железа; 4— клитор; 
5 — седалищно-пещеристая мышца; 6 — венозное сплете“ 
ние; 7 — луковично-пещеристая мышца; 8 — поверхност- 
ная поперечная мышца промежности; 9 — три части 1еуа- 
р у фог’а ап! (1, 11, п) 


больших и ма 


лых вестибулярных же- 
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зательных телец. Вследствие раздражения (психического 
ктильного) происходит переполнение кровью венозных с 
нии, приводящее к эрекции клитора, малых половых губ, сот 
ению бульбо-кавернозной мышцы, за счет чего осуществляе 
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2. Наружные половые органы и промежность: 

т преддверия; 2 — поверхностная урогениталь- 

3 — бартолиниева железа; `4— клитор; ; 
‘щеристая мышца; 6 — венозное сплете- 
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ВНУТРЕННИЕ ПОЛОВЫЕ ОРГАНЫ (СЕМТАГА 
ТМТЕВМА) 


Влагалище (уастпа, $. со]роз$) представляет собою эластиче- 
скую растяжимую трубку длиною 7—10 см, уплощенную в перед- 
не-заднем размере. Задняя стенка влагалища несколько длиннее 
передней. Вход во влагалище более узкий, а задне-верхний отдел 
более широкий и заканчивается сводами влагалища ({огп1сез уа- 
опае), окружающими влагалищную часть шейки матки (рогИо 
уаота!$ со! шег!). Передний и боковые своды менее глубоки 
по сравнению с задним, который является вместилищем для се- 
менной жидкости при половом акте (гесерфасшит зет11!$). Вла- 
галище выстлано многослойным плоским эпителием. Слизистая 
оболочка его благодаря наличию в ней эластических волокон 
образует складки, имеющие поперечное направление (соитпа 
тгисагит). Слизистая влагалища не имеет желез, но увлажнена 
за счет транссудации межтканевой жидкости. 

Влагалище имеет наружный продольный и внутренний коль- 
цевой слой мышц, за которыми находится соединительнотканная 
клетчатка. 


км]. дисс ал БлаалищЩа = имеет желез, но увлажн 
чет транссудации межтканевой жидкости. 

лагалище имеет наружный продольный и внутренний ко 
й слой мышц, за которыми находится соединительноткан! 
‘чатка. 


_ 

. 

‹ На протяжении жизни женщины слизистая оболочка влагали- 

ща претерпевает изменения: у девочек влагалищный эпителий 

низкий, часто однослойный; в период половой зрелости под влия- 

нием половой жизни и родов эпителий грубеет, становится мно- 

гослойным, складчатость слизистой теряется; в старости эластич- 

18 ность слизистой оболочки снижается и она становится гладкой, 
| ломкой. 

| ‚Спереди влагалище граничит с дном мочевого пузыря и урет- 

рой, задняя стенка прилегает к прямой кишке. Между этими 

органами и влагалищем имеется слой рыхлой клетчатки, в кото- 

а рой проходят кровеносные и лимфатические сосуды, нервные 
волокна. 

Влагалище выполняет несколько функций: участие в процес- 
|1 се оплодотворения в связи с эякуляцией в него семени при поло- 
в: вом акте; участие в родовом акте не только в виде пассивной 
трубки родового канала, а в качестве активного органа благода- 
| } ря сокращению своих мышц, помогающих изгнанию плода. 

На протяжении менструального цикла происходит ряд изме- 
] нений во влагалище, зависящих от функции яичника и, в частно- 
сти, от изменяющегося уровня содержания эстрогенных гормо- 
нов в организме. В связи с этим процессы ороговения и оттор- 
жения эпителия в разные фазы менструального цикла протекают 
неодинаково, что позволяет по характеру слущенных клеток су- 
| дить о гормональном балансе. 
| Вларалище здоровой женщины в периоде половой зрелости 
заселено в основном палочкой молочнокислого брожения Додер- 
лейна. Молочная кислота образуется из гликогена, количество 
которого также изменяется в процессе изменений гормональных 
‘взаимоотношений во время менструального цикла. Во время 
менструации рН влагалищного отделяемого приближается к 7, 
но в остальные дни цикла колеблется в пределах 4—4,8. Другие 
® микроорганизмы при наличии достаточного количества молочной 
® кислоты не развиваются во влагалище. Благодаря этой способ- 
ти так называемого «самоочищения влагалища» попадание’ 
атоге `‹ микробов в матку, трубы, брюшную полость затруд- 
ктеру бактериоскопической и цитологической кар- 
«ного маака различают четыре степени чистоты 


по грушевидной формы длиною 7—9 см 
дним размером до 2—3,5 см. В эмбрио- 
| ти беременности и обра- 


ЛИй выстоящая во влагалище, называется влагалищной (рог о уа- 
ТИЯ. оша|з со! шег!), а часть шейки, располагающаяся выше сво- 
МНО. дов,— надвлагалищной (рагз зиргауаз1та!з со шег!). Между 
ТИч. ними располагается средняя часть шейки (рагз ше а). Шейка 
Кой, матки имеет цилиндрическую форму у рожавших женщин и ко- 
ническую — у нерожавших. 
рет. Матка располагается по проводной оси таза таким образом, 
ИМИ что тело по отношению к шейке имеет перегиб кпереди (атеЙе- 
ото. х10), а вся матка отклонена к передней брюшной стенке (атщеуег- 


310). Дно матки обращено к верхнему краю симфиза, влага- 
лищная часть шейки — к заднему своду. Передняя поверхность 
матки лежит на мочевом пузыре, задняя обращена вверх и 
Цес- кзади. 


оло- Шейка матки имеет канал веретенообразной формы, расши- 
Ной ренный в средней и суженный в нижней и верхней частях. Верх- 
ода- нее сужение образует внутренний зев (ог1Ис1шт иМегпии), ниж- 
° нее — наружный зев (огШсшт ежегпит). Форма наружного 
зме- зева у нерожавших круглая, у рожавших щелевидная. Канал 
тно- шейки матки продолжается в полость матки (сауит щег!), име- 
рмо- ющую треугольную форму: вершина треугольника обращена кни- 
‘тор- зу, основание располагается в дне матки между трубными угла- 
а ми, которые как бы продолжаются в яйцеводы. Наружная 
поверхность влагалищной части шейки матки покрыта много- 

а слойным плоским эпителием. 

Матка состоит из трех слоев: слизистой оболочки, мышечного 
ости — слоя и серозного покрова. Слизистая (епаотейиит) представле- 
дер — _на в шейке и теле однослойным цилиндрическим эпителием. Под 
ство _ эпителием имеется соединительнотканная строма, содержащая 


° железы, сосуды, нервы. Железы шейки матки вырабатывают 
густой, тягучий, железы тела матки — жидкий водянистый сек- 
Слизистая шеечного канала образует складки, по своему 
ю напоминающие пальмовый лист (рИсае раПпа- 
тела матки гладкая. 
`ическим и физиологическим особенностям раз- 
слизистой оболочки матки: функциональный, 
зальный, или компактный. Наибольшие изме- 
цикла претерпевает губчатый 


Архитектоника мышечных пластов и волокон матки взрослой 
женщины длительное время не поддавалась изучению, и неко. 
торые (А. П. Губарев) сравнивали архитектонику мышц матки 
со строением войлока. Лишь при учете эмбриогенеза удалось 
представить примерную схему распределения мышечных воло- 
кон. Описание структуры мышц матки, данное В. С. Г руздевым 
и Вертом еще в прошлом столетии, длительное время не вызы- 
вало сомнений. По этим представлениям в своей основе муску- 
латура матки состоит из трех слоев: наружного продольного, 
среднего циркулярного и внутреннего продольного. В силу общ- 
ности эмбрионального развития мускулатура матки, яйцеводов 
И влагалища имеет генетическую связь. В теле матки слои мус- 
кулатуры являются продолжением соответствующих слоев фал- 
лопиевых труб, а в шейке они находятся в связи с мускулатурой 
влагалища. Самый мощный слой, средний, из-за обилия сосудов 
называется также васкулярным. Этот слой состоит из кольцевид- 
но идущих мышечных пучков, которые в верхнем отделе тела 
окружают трубные углы, располагаясь перпендикулярно к оси 
труб и косвенно к средней линии матки, а чем дальше книзу, тем 
занимая все более и более горизонтальное положение. В этот цир- 
кулярный слой вплетаются пучки мышечных волокон, являющие- 
ся продолжением мускулатуры яичниковых, круглых и крестцо- 
во-маточных связок. 

Дальнейшие исследования (А. Н. Северцев, А. А. Заварзин, 
Н. П. Лебедев) показали, что в формировании матки имеет зна- 
чение не только морфогенез, но и развитие всего организма, и в 
первую, очередь характер взаимодействия гладкомышечной, 
нервной тканей и сосудов. Так, Н. П. Лебедев нашел, что боль- 
$ шинство гладкомышечных пучков не имеет отношения к произ- 
ы водным мюллеровых протоков, а образовано вновь из элементов 
периадвентициальной прослойки сосудистосоединительноткан- 
ного каркаса. Комплекс пучков, исходящий из одного камбиаль- 
ного ствола, назван Лебедевым метроном (метрон — структур- 
ная и функциональная единица миометрия). Эта новая концеп- 
уры выгодно отличается от 

ство функции и фор- 


еды. р . 
ак чехлом, окутаны аргирофильными 
ь каркаса и принимающими активное 


деятельности матки. | 
матки (регётее“и 


ОИ. 
‚6 


него зева), поднимается ко дну, затем на заднюю стенку матки, 
переходит далее на верхнюю часть заднего свода влагалища и на 
переднюю поверхность прямой кишки. Углубление между задней 
стенкой матки и передней стенкой прямой кишки носит на- 
звание дугласова кармана (ехсауаНо гесфо-шегта), а менее 
глубокая выемка между мочевым пузырем и передней маточной 
стенкой — ехсауаНо \уез1со-шегпа. В месте перехода с мочевого 
пузыря на матку брюшина соединена с последней рыхлым слоем 
клетчатки, образуя так называемую пузырно-маточную складку 
брюшины (рИса уез1со-Щегпа). : 

Физиология матки сводится в конечном итоге к детородной 
функции. Менструальная функция является частью этой же 
функции, так как направлена на подготовку матки к импланта- 
ции оплодотворенной яйцеклетки. Что касается инкреторной 
функции матки, то этот вопрос не изучен. 

Менструальная функция матки целиком зависит от ритмиче- 
ских изменений в яичниках. Под временем менструального цикла 
следует понимать период от 1-го дня предыдущих до 1-го дня 
последующих месячных. 

‚ Менструация, месячные, регулы (тепзёгиаНо), 
состоит в периодическом кровотечении из матки и является ак- 
том, завершающим циклические изменения в ней. 

`Отторжение эндометрия сочетается с его регенерацией, и уже 
к 4—5-му дню наступает полная эпителизация раневой поверх- 
ности. Эпителизация идет за счет пролиферации эпителия доны- 
шек желез, оставшихся в компактном (базальном) слое. Таким 
образом, сразу же с отторжением начинается первая фаза пре- 
вращений эндометрия — фаза пролиферации. 

Во время этой фазы железы эндометрия имеют узкий просвет, 

_ эпителиальные клетки располагаются правильными рядами, кон- 
ри их ровные, ядра хорошо окрашиваются. По мере дальней- 
‚ пролиферации железы увеличиваются, становятся извитыми. 
толщина эндометрия достигает 3—4 мм. В строме эндо- 
в этот период встречаются веретенообразные клетки. 
через 14 дней (при 28-дневном цикле) наступает 
орная фаза. В этот период проявляется 
< желез, что морфологически находит свое. 
ных выпячиваниях эпителиальных клеток, 
желез секрета, интенсивно | 


ИИ ЯВЛЯЮТСЯ изменениями, подго- 


тавливающими благоприятные условия к иь чи. — 
творенного яйца. Если зачатие не наступило, то эндометрий на- 
чинает отторгаться вследствие сжатия и тромбоза ов 
и кровоизлияний в строму. Обильный выход Ро зоо 
шает процесс отделения слизистой оболочки за счет 7 ИЯ 
протеолитического фермента. и 
В настоящее время большинство исследователеи а что 
кровотечение является результатом циклических изменении в ар- 
| териолах эндометрия, что приводит в дни перед месячными к 
| первоначальному спазму сосудов, а затем к их расширению. 
| Длительный спазм резко нарушает питание эндометрия и самих 
| сосудов вследствие ишемии, а последующие расширение и их 
| парез из-за дегенеративных изменений вызывают кровоизлия- 
1 ния, разрыв сосудов, отслойку слизистой и само наружное кро- 
| вотечение. Менструальная кровь, как правило, не свертывается, 
] количество ее в среднем не превышает 150 мл за одну мен- 
| струацию. 
| Тонус маточной мускулатуры, т. е. биофизическое состояние 
А готовности ее к сокращениям, в фазу пролиферации повышен, 
| и матка в этот период представляется более плотной. В фазу же 
секреции тонус снижается и матка становится мягковатой, не- 
сколько увеличенной за счет набухания клеточных элементов. 
Работами С. А. Рейнберга, О. И. Арнштама, Я. И. Русина было 
с несомненностью установлено, что наблюдающиеся сокращения 
небеременной матки имеют периодичность, выражающуюся в 
одном сокращении за 30—60 секунд. Волна сокращения может 
быть перистальтической, направленной к маточным трубам 
(в первую фазу цикла), и антиперистальтической, направленной 
к влагалищу (во вторую фазу). При изучении сокращений небе- 
ременной матки выявилось наличие в толще маточной стенки 
функционального образования —сфинктеров маточных 
труб, хорошо заметных при рентгенологическом исследовании. 
Сокращения этих сфинктеров резко снижаются в период овуля- 
2 ‘секреторной фазе. , 
: ографические исследования (И. И. Яков- 
Е. В. Новикова) показали, что на протя- 
‘ла происходят определенные измене- 


цикла превращения в эндометр 


м 
о. 
“.: 1) расположенный в толще маточной стенки — интерстици- 
Доь альный (рагз ицегзИсаз), диаметр просвета этой части ра- 
вр. вен 1 мм; 2) проходящий в верхнем отделе широкой связки — 
Вия истмическии (рагз 15 пписа), диаметр просвета 1—3 мл; 

3) латеральный, расширенный отдел трубы, заканчивающийся 

широким отверстием в брюшную полость, -ампулярны й 
Что (рагз ашриПаг1з), диаметр просвета 5—8 мм. Наиболее широко 
ар- раскрыт латеральный конец, носящий название воронки 
"к (шоу ит) трубы, окруженной выростами-бахромка- 
Ию. ми (ИтЬгае). Самая болыпая фимбрия обращена к яичнику и 
Мих называется яичниковой (НшЬма оуагса). 

их Слизистая оболочка трубы выстлана однослойным мерцатель- 
ИЯ- ным эпителием и имеет много складок. Желез в ней нет, но 
ро- содержится много соединительнотканных и эластических элемен- 
ся тов. Мышечная оболочка яйцепровода состоит из трех слоев — 
ее наружного, срединного и внутреннего. Брюшинный покров 

представляет собою верхнюю часть листков широкой маточной 

СВЯЗКИ. 
ние Физиология труб. Основная функция труб состоит в том, что 
тен, в их просвете происходит слияние сперматозоида и яйцеклетки 
же и осуществляется перенос оплодотворенного яйца в матку. 
не- Оплодотворение в абдоминальном конце трубы облегчается, 
гов. по мнению А. И. Осякиной-Рождественской, наличием так назы- 
ло ваемого «феномена восприятия яйца» — явления, заключающе- 
ния гося в приближении фимбрий трубы к овулирующему яичнику, 
в ° благодаря чему яйцеклетка попадает в воронку трубы. 

° Трубы могут совершать перистальтические, антиперистальти- 
жет | ческие, маятникообразные и турбинальные (вращательные) дви- 
бам | ° жения в зависимости от фазы менструального цикла. В первой 
ной °— половине цикла сокращения не имеют ритмического характера, 


‚второй половине они приобретают почти правильную перио- 


дичность и волна их на- ИЯ Е 


еренос оплодотворенного яйца в матку. 
в абдоминальном конце трубы облегчается 
якиной-Рождественской, наличием так назы- 
восприятия яйца» — явления, заключающе- 
я фимбрий трубы к овулирующему яичнику, 
еклетка попадает в воронку трубы. 
ершать перистальтические, антиперистальти- 
разные и турбинальные (вращательные) дви- 
ти от фазы менструального цикла. В первой 
‹ращения не имеют ритмического характера, 
не они приобретают почти правильную перио- 
их на- 


ствен- 


а, рис. 
н, по 
еличи- 
‹осточ- 
спола- 
заднем 
связки 
то его 
илежит 
ольшая 


гую по-. Рис. 4. Разрез яичника: 


а брю- <] — желтое тело; 2, 8, 4 — фолликулы на раз- 
ных стадиях созревания; 5 — атретическое 


чаходя- тело. 
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| щаяся в связке, часто называется воротами яичник 
(рогёае оуагИ), и через нее проходят сосуды и нервы. 4 
На разрезе яичника можно различить два слоя: корковый и 
мозговой. На протяжении жизни женщины корковый слои посте- 
пенно истончается, и у старых женщин он может полностью от- 
сутствовать, вытесняясь мозговым. 
Поверхность яичника покрыта кубическим, зародышевым, 
эпителием, под которым находится белочная оболочка (итса 
аБиотеа), прикрывающая корковый слой яичника, включаю- 
| щий соединительнотканную строму и паренхиму с фолликулами 
ни на различных стадиях зрелости. 
|| У девочек имеется около полумиллиона находящихся в покое 
(примордиальных) фолликулов. Начиная с периода полового 
созревания, происходят, с одной стороны, процессы созревания 
|| некоторых фолликулов, а с другой — процессы их атрезии. При 
№ | ‘созревании расположенные в примордиальном фолликуле гра- 
нулезные клетки начинают размножаться, принимают цилиндри- 
ческую форму и в нем образуется полость, наполненная жидко- 
стью. Постепенно гранулезные клетки оттесняются к периферии 
и располагаются там в 1—2 слоя, за исключением одного участ- 
ка, где они скапливаются в большом количестве, образуя 
яйценосный бугорок (сити!из оорНогиз). В центре бу- 
горка находится яйцо (оушт), являющееся самой крупной клет- 
кой человека (0,2—0,3 мм). Впервые это было установлено рус- 
ским ученым К. Бэром в 1827 г. Яйцо окружено блестящей 
оболочкой (2опа реЙис!Ча) и гранулезными клетками, лежащими 
в виде правильных лучей (согопа га@1а{а). В самом яйце раз- 
личают скопления желтка, ядро, ядрышко, сеть хроматина. Весь 
фолликул, содержащий яйцеклетку, гранулезные клетки и жид- 
’ кость, называется граафовым пузырьком ({011сииз 
о оорвогиз @гааЙ), имеющим внутреннюю и внешнюю соедини- 
тельнотканные оболочки. Внутренняя оболочка (\еса ицегпа) 
состоит из крупных полигональных клеток, а наружная ({еса 
ежегпа) представляет собою уплотненную часть стромы яични- 
ка. Если фолликул подвергается обратному развитию, атрезии, 
то после него остается гиалинизированное атретическое 
. (согриз афтейсит). 
и вскрывшийся фолликул превращается в новую 
внутренней секреции — желтое тело 
с этого превращения начинается с того, 
зрывается в наиболее истонченном месте 
`° жидкости, выходит из него. Момент 
а я _ (оущаНо) и со- 
ееся на месте 
‘ряд стадий: 
гранулезные 


нулезные клетки накапливают липоидное вещество желтого 


} _ а и между ними появляются сосуды; в) расцвета, 
| когда лютеиновые образования ложатся крупными складками и 
` общий размер желтого тела превышает размеры фолликула, из 

которого оно развилось; г) стадия регресса, во время которой 
ы желтое тело замещается соединительной тканью, оставляя после 
: себя беловатое тельце (согриз а!сапз). Все эти стадии, если не 
ь ‚ наступает беременность, протекают на протяжении 13—15 дней, 
и а в случае наступления зачатия развивается желтое тело бере- 


менности, существующее 13—15 недель. 

П Физиология яичников складывается в основном из вегета- 
0 тивной и генеративной функций. Вегетативная в свою очередь 
я может быть разделена на вегетативно-половую, под которой по- 
и нимается влияние яичников на развитие, рост и поддержание 
* органов половой сферы в состоянии, необходимом для нормаль- 
[- ной половой жизни, оплодотворения, внедрения и развития опло- 
дотворенного яйца, и вегетативно-соматическую, под которой по- 
нимается влияние яичников на развитие индивидуума в женский 


. организм со свойственными ему специфическими признаками в 
ь отношении морфологических особенностей (вторичные половые 
признаки) и в отношении обмена веществ. 
я Генеративная функция определяется тем, что в яичнике про- 
г исходит периодический процесс созревания яйцеклетки, благода- 
с ря оплодотворению которой осуществляется воспроизведение 
й й вида. Яичник продуцирует два гормона: фолликулярный и гор- 
и _ мон желтого тела. 


Фолликулярный гормон является веществом, спо- 
собным вызвать течку (оез{гиз) у неполовозрелых или кастриро- 
ванных животных. В настоящее время выделено три фракции 
этого гормона, близкие по своему химическому строению и фи-. 
< огическому действию: эстрадиол, эстриол и эстрон. За коли- 
ую единицу эстрогенов принимается то минимальное 


сталлического вещества), эстрон имеет 
10 млн. МЕ в 12 вещества) и эстри- 
Ев!2 вещества). 
рмон жел: 


прегнандиола, мы можем получить представление об инкретор- 
ной активности желтого тела. 

Рудиментарные образования половой сферы являются остат. 
ками незавершенного эмбриогенеза. К. ним относятся рагооуаг. 
ит и ероорвогоп, заложенные в широкой маточной связке между 
трубою и яичником и являющиеся остатками вольфова хода, 
Отшнуровавшиеся кистовидные части этих образований, соеди- 
няющиеся с трубой тонкой ножкой, называются стебельча- 
тыми гидатидами. Другой остаток вольфова хода носит 
название гартнерова хода. Располагается он в толще ши- 
роких маточных связок, затем может спуститься по боковым по- 
верхностям матки и проникать в толщу боковых стенок влага- 
лища, служа источником образования кист влагалища. 

Клетчатка малого таза располагается под брюшинным покро- 
вом и, заполняя пространство между органами малого таза, со- 
держит кровеносные и лимфатические сосуды с лимфоузлами, 
нервные стволы и сплетения, а также мочеточник. Клетчатка 
малого таза — это единое образование, но участки ее, окружаю- 
щие и непосредственно поддерживающие некоторые органы, но- 
сят специальные названия: вокруг матки — параметральная, 
мочевого пузыря — паравезикальная, шейки матки — парацер- 
викальная, прямой кишки — параректальная и вокруг влагали- 
ща — паравагинальная. На уровне внутреннего зева вокруг мат- 
ки выделяют еще одно скопление более плотной клетчатки — 
основные связки (По. саг4таНа). В силу тесных анатомических 
и функциональных связей разных отделов клетчатки между со- 
бою, патологический процесс, развившись в каком-нибудь одном 
отделе, может распространиться на другие. 

Клетчатка малого таза, уплотняясь, дает основу для строе- 
ния связочного аппарата матки и яичников. Связки содержат 
значительное количество эластической ткани, а также пучки 
мышечных волокон. Удержание матки и ее придатков (трубы и 
ся поддержи- 
атами. К под- 


му — соединительнотканные 
и симфизу, к боковым и зад 


т!) — дупликатура 
боковы м поверхно- 


же 


- ются крайними лат 
ат. к ск а мия отделами широких связок и идут 
| аг. В ым №. оковой стенке таза, что становится хорошо 
жду ь ‚› если подтянуть кпереди ампулярный конец трубы. 
м воронко-тазовых связках проходит яи а 
да, р чниковая артерия и со 
е провождающие ее вены. 
ь=. 3. Круглые связки матки (Ное. гофип4а ш{ег!) начинаются 
ит от углов ее впереди и ниже места отхождения труб, веерообразно 
ЩС. расходятся, направляясь к передней брюшной стенке, проникают 
а через внутренние отверстия пахового канала и, выйдя из него, 
7 = распадаются на отдельные волокна, сливающиеся с клетчаткой 
а- лобка и больших половых губ. Круглые связки содержат пучки 


гладких мышечных волокон И способствуют наклонению матки 
Кро- кпереди. 


$ е6- 4. Крестцово-маточные связки (Пос. засго-шегта) в виде 
ами, двух расходящихся кзади вертикальных складок начинаются от 
атка задней поверхности матки, несколько ниже области внутреннего 
‹аю- зева, и прикрепляются к крестцу. Между ними располагается 
‚ но- прямая кишка. Связки удерживают матку в полости малого 
таза. 
и 5. Собственные связки яичника (15. оуаги ргора) отходят 
цер» ниже начала трубы от задней поверхности матки и прикрепляют- 
али- ся к медиальному полюсу яичника. 
мат- Помимо перечисленных, между червеобразным отростком и 
Уи правым яичником имеется связка Кладо (Ис. аррепа1сшюо-оуа- 
СКИХ пса). 
Со № В тесной связи с органами половой сферы находятся нижние 
НОМ 4 ° отделы мочевыводящих путей и прямая кишка. 


‚ СМЕЖНЫЕ ОРГАНЫ 


_ Мочеточник (иге#ег) начинается от почечных лоханок и, про- 


`забрюшинно, впадает в мочевой пузырь. В малом тазу мо- 

Ник гиб через пограничную линию таза, распола- 

нии широкой связки ближе к ее заднему листку 

В внутреннего маточного зева с маточ- 

нее), впадает в заднюю стенку мочевого 
г Я трех: ЖУК 


зистой, подслизистой и мышечной оболочек; частично мочевой 
пузырь покрыт брюшиной. 

ы Моченспускательный канал (иге га) имеет в НЫ 3—4 см, 
Начинается он внутренним отверстием в мочевом пузыре и за- 
канчивается под головкой клитора звездчатым, или щелевидным, 
наружным отверстием. По боковым сторонам наружного отвер- 
стия встречаются короткие железистые парауретральные ходы 
Скене, которые могут служить местом нахождения инфекцион- 
ного начала. х 

Прямая кишка (гес{ит) — полый орган, являющийся конечным 
отрезком кишечника. Принято разделять ее на две части: верх- 
нюю (рагз репа) и нижнюю (рагз регпеа!!$). Тазовая часть 
имеет вид мешка, заполненного каловыми массами, и называется 
ампулой прямой кишки. В том месте, где начинается промеж- 
ностная часть, образуется внутренний сфинктер, а анальное 
отверстие окружено наружным сфинктером. Передняя стенка 
тазовой части прямой кишки покрыта тазовой брюшиной. Пе- 
редняя стенка промежностной части граничит с влагалищем, 
причем чем ближе к анальному отверстию, тем прямая кишка 


все более отделяется от влагалища мощной прослойкой тканей 
промежности. 


КРОВОСНАБЖЕНИЕ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ 


Наружные половые органы снабжаются кровью из внутрен- 
ней срамной артерии (а. ридеп4а И\егпа), которая начинается 
от подчревной артерии (а. Пуробазса), затем через большое 
седалищное отверстие выходит из полости малого таза и прони- 
кает в седалищно-прямокишечную ямку, где дает веточки для 
питания клитора, вульвы, влагалища и прямой кишки. От ниж- 
ней подчревной артерии (а. Пуроваз1са и{егог) отходит арте- 
рия круглых маточных связок, в составе которых она проникает 

паховый канал и снабжает кровью большие половые губы. 

Внутренние половые органы получают сосудистые ветви пре- 

цес: из маточных (а. Щегпа) и яичниковых артерий 

оуашса). Маточная артерия, начинаясь рядом с внутренней 

ой от подчревн ой, располагается в клетчатке широких свя- 

спереди мочеточник и на уровне внутреннего ма- 
ется на две ветви: восходящую (г 

ю (гатиз езсеп4епз). ы и 


бывает две и больше. Восходя- 


рии проходят в толще воронко-тазовой связки и поднимаются в 
верхний отдел широкой связки, посылая ветви к яичнику и трубе. 

В области углов матки яичниковые и маточные сосуды обра- 
зуют настолько тесный анастомоз, что иногда трудно определить, 
где начинается одна и кончается другая артерия. 

Внутриорганная архитектоника сосудов матки представлена 
в основном сосудами, которые идут параллельно направлению 
мышечных пластов: в дне — горизонтально и несколько дугооб- 
разно, повторяя контуры дна матки, в теле — горизонтально, в 
шейке — косо вниз к просвету шеечного канала. Интересно от- 
метить, что форма артерий матки претерпевает изменения на 
протяжении жизни. Чем старше по возрасту женщина и чем боль- 
ше у нее было беременностей, тем сосуды становятся более изви- 
тыми, а первичных артериол, отходящих от маточных артерий в 
тело матки, больше. В матке девушки еще можно различить ма- 
лососудистую зону по средней линии, как результат сохранения 
места, по которому проходило слияние в эмбриогенезе двух мюл- 
леровых нитей, а в матке рожавшей женщины такой линии выде- 
лить не удается и малососудистой зоной остается лишь область 
перешейка. 

Вены тазовой области и половых органов развиты очень 
сильно и образуют несколько сплетений вокруг соответствующих 
артериальных стволов: р!ехиз рашр!Иогииз, р1. шегпиз, р!. 
уартай$. 


ЛИМФАТИЧЕСКАЯ СИСТЕМА ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ 


Лимфатическая система половых органов представлена очень 
густой сетью сосудов и узлов. Сосуды идут, как правило, парал- 
лельно артериальным ветвям, а узлы располагаются по ходу 
крупных артерий. От наружных половых органов и нижнего от- 
дела влагалища лимфа отводится к паховым узлам; от верхнего 
отдела влагалища и шейки матки — к узлам, расположенным по 
ходу подчревных и подвздошных сосудов; от тела матки, труб И 
яичников — к узлам, лежащим на аорте и нижнеи полои вене. 
Вся лимфатическая система малого таза объединена благодаря 
| наличию анастомозов, что имеет большое значение в понимании 
развития некоторых патологических процессов. 


Н НЕРВНАЯ СИСТЕМА ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ 


Нервная система половых органов включает как вегетатив- 
ный, так и спинальный отделы. Наружные половые органы и 
Г.й нижний отдел влагалища снабжаются нервными веточками, ис- 
1 ходящими из срамного нерва (п. ридеп@и$), который, начинаясь 
| из 1—3-го сакральных сегментов спинного мозга, спускается в 
| малый таз, затем через большое седалищное отверстие прони- 
кает в седалищно-прямокишечную ямку либо в виде крупного 

магистрального ствола, либо в виде нескольких ветвей (рассып- 
ной и магистральный тип по Г. И. Довженко). Отсюда нерв дает 
веточки к клитору, большим и малым половым губам, промеж- 
ности, наружному сфинктеру прямой кишки. Лобок и большие 
половые губы получают чувствительную иннервацию, кроме того, 
за счет пегуиз Пео-шешпа!з, являющегося ветвью поясничных. 
спинальных корешков. 
Симпатические волокна поступают в половые органы из аор- 
° тального и солнечного сплетений, волокна из которых образуют 
МЫ нее подчревное сплетение. Из него, в свою очередь, форми- 
‚ нижних подчревных сплетения, дающих маточно-вла- 
сплетение, которое располагается в параметральной 
и сзади от матки примерно в области внутрен- 
ают волокна из парасимпатического та- 
етения к внутренним половым органам 
окна. При этом тело матки получает 

кие, а шейка матки — парасимпати- 

подходят симпатические и пара- 
к т #0 5) сп. летени 3:8 й, 


нь ские, механические, термические раздражения, передавая их в 


л. ИИС регулирующие функцию половых органов. По данным 

ду . И. Семеновой, нервный аппарат яичников изменяется в зави- 

-. САИ от фазы менструального цикла и от возраста женщины. 

го а половые органы большое влияние оказывают высшие под- 

ы корковые и корковые центры. 

и РЕГУЛЯЦИЯ ПОЛОВОГО ЦИКЛА 

| о 

-, У взрослой женщины постоянно происходят ритмически по- 

Я вторяющиеся сложные биофизико-химические сдвиги, направ- 

И а ы” подготовку организма к наступлению беременности 
рис. Г 


Еще в прошлом столетии Д. О. Отт, С. С. Жихарев, А. В. Реп- 
рев установили, что на протяжении менструального цикла в орга- 
низме женщины происходят закономерно повторяющиеся сдвиги 

н- в кровообращении, обмене веществ и терморегуляции. Эти дан- 
и ные позволили сформулировать «закон периодичности волно- 
г образных колебаний жизненных процессов в организме женщи- 
ны», объясняющий участие в циклических изменениях всех без 
ь исключения органов женщины. 

В Изменения в эндометрии в течение менструального цикла 
[- описаны на стр. 13—14. Эти циклические превращения находятся 
О сей в зависимости от эндокринной активности яичника, в котором вы- 
| рабатываются эстрогенные гормоны и прогестерон. Эстрогены 
| ° продуцируются непрерывно, лишь количество их изменяется в 
течение цикла. По данным Е. И. Кватера и В. П. Михедко, коли- 
чество эстрадиола нарастает со 2-го дня цикла и резко умень- 
шается перед менструацией; наибольшее выделение эстрона об- 
_ наруживается в фазе пролиферации, и поэтому этой фракции и 
‘эстрадиолу приписывается большая роль в восстановлении эндо- 
_метрия; повышенное количество эстриола определяется в секре- 
й фазе, что заставляет предполагать определенную роль его 

м преобразовании эндометрия. 
‘количество эстрогенов также волнообразно изме- 
г цикла. По С. Е. Файермарк, начиная со 
повышение выделения эстрогенов, про- 
(до овуляции), затем отмечается 


| 
| 
] 
1 
| 
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Метаболизм эстрогенов в большей части связан с деятель. 
ностью печени. В организме эстрогены связаны и переносятся 
глобулинами. Печень инактивирует эстрогены, превращая их в 
малоактивные белковые соединения. . 

Эстрадиол возникает в фолликуле и служит основой для обра- 
зования эстрона и эстриола и при этом как промежуточный про- 
дукт образуется эстрон, а из эстрона — эстриол. Эстрон может 
переходить в эстрадиол. 

Как выше указано, при созревании фолликула до степени 
граафова пузырька происходит разрыв его стенки и формирова- 
ние новой железы внутренней секреции — желтого тела. 

Желтое тело выделяет прогестерон, вызывающий секретор- 
ные изменения в подготовленном пролиферативными процесса- 
ми эндометрии. Прогестерон снижает возбудимость и тонус мат- 
ки, способствует ритмическим перистальтическим движениям 
труб, развитию молочных желез. Под его влиянием в организме 


повышается содержание некоторых солей, воды, гликогена. С мо- 


мента овуляции ректальная температура повышается на 0,3—0,5°, 
что используется как ценный диагностический. тест, а при на- 
блюдении за шейкой матки отмечается исчезновение феномена 
«зрачка» и кристаллизации шеечной слизи по типу папоротника 
(см. стр. 45). 

Продуктом распада прогестерона является прегнандиол, ко- 
торый может быть определен в моче. Количество прегнандиола 
нарастает с момента созревания желтого тела, достигая макси- 
мума к 22—23-му дню менструального цикла, а затем начинает- 
ся его уменьшение с крутым падением накануне месячных. 
В среднем в период расцвета желтого тела в суточном количе- 
стве мочи содержится 6—10 мг прегнандиола. В метаболизме 
прогестерона активное участие принимает печень, образуя его 

_ соединения с глюкуроновой кислотой. 
Феномен менструации обусловлен резким падением уровня 


_ насыщенности организма эстрогенными гормонами и в меньшей 


степени падением уровня прогестерона. Это изменение количе- 
ства гормонов приводит к нейрорефлекторным сосудистым сдви- 

‚м в эндометрии, кровоизлияниям и десквамации. 
ажнейшим органом гуморальной регуляции полового цикла 
тся гипофиз, состоящий из трех долей: передней, называе- 
ГИП и (по своему строению напоминающий желе- 


ей части, и задней, называемой 
‘из нервной ткани. Г. из. 


У мона и в том числе окситоцин, способствующий поддержанию 
В тонуса мышцы матки. 
об ‚ В регуляции полового цикла имеют особое значение гонадо- 
Е ра. тропные гормоны, под воздействием которых происходят цикли- 
мо о. ческие изменения в яичниках. Фолликулостимулирующий фактор 
Же) регулирует рост, развитие и функцию фолликулов яичника. По 
мере накопления в организме эстрогенов наступает торможение 
тепени продукции фолликулостимулирующего гормона гипофиза и сти- 
Ирова. мулируется выработка лютеинизирующего и лютеотропного фак- 
; я 
Ретор. " 
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ГОРМОН ГОРМОН (ПРОЛАКТИН) 
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торов, под влиянием которых формируется и от 
желтое тело. Феномен овуляции, по последним данным, одуслов- 
лен совместным воздействием как фолликулостимулирующего, 
так и лютеинизирующего гормонов. По мере насыщения орга- 
низма прогестероном происходит уменьшение продукции гонадо- 
тропных гормонов, влияющих на функцию желтого тела, 
и стимуляция выделения фолликулостимулирующего факто- 
ра. Эти колебания наблюдаются на протяжении каждого мен- 

струального цикла, что позволило Б. М. Завадовскому гово- 

рить об «автоматической гормональной регуляции полового 
цикла». 

При учете всех этих факторов необходимо помнить, что на 
состояние яичников оказывают действие и сами яичниковые гор- 
моны. Это доказано опытами, в которых при введении гипофизэк- 

| томированным животным эстрогенных гормонов удалось дли- 
тельное время поддерживать яичники животных в анатомически 
полноценном состоянии. ‘ 

Деятельность гипофиза находится под регулирующим влия- 
нием высших вегетативных центров и коры головного мозга. Это 
воздействие подкрепляется тесной взаимосвязью между гипо- 
Е, физом и ядрами межуточного мозга, что позволяет выделить в 

| функциональном отношении единую диэнцефало-гипофизар- 
ную систему. Воздействие высших отделов нервной системы на 
половой цикл может осуществляться не только через гипофиз, 
но и минуя его, по нервным проводникам (трансгипофизарный и 
парагипофизарный пути по Л. Е. Лузан и Б. А. Алешину). 
И. А. Эскин показал, что симпатический отдел вегетативных 
центров тормозит функцию аденогипофиза, а парасимпатиче- 
ский — стимулирует. Именно поэтому отмечаются колебания в 
тонусе разных отделов вегетативной нервной системы в течение 
менструального цикла. 
°— Кора головного мозга, как известно, регулирует функцию под- 
рее. На протяжении менструального цикла, по 
влева и В. А. Петрова, состояние нервной си- 
ритмические изменения в кожной и оптиче- 
возбуждения. По данным 
{авыдова, Ю. А. Блошанско- 
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циональные расстройства в деятельности половых органов, но и 
> морфологические изменения. 
Необходимо помнить о том, что имеются не только суборди- 


< нирующие отношения, выражающиеся в зависимости: кора -> 
ы подкорка -> гипофиз -> яичники -> матка, но и отношения обрат- 
. ного характера, когда функциональное состояние нижележащих 
ь органов оказывает влияние на функцию и морфологию вышеле- 
О жащих в этом ряду органов. Так, известно, что раздражение 
о шейки матки, воспринимаемое интероцепторами, изменяет 

функцию коры, подкорки, гипофиза. Воздействиями на шейку 
а матки механическим или электрическим путем можно вызвать 
)- овуляцию и повысить содержание гормона желтого тела в орга- 
< низме. Известно также, что удаление матки приводит к быстрой 
1. атрофии оставленных яичников, а кастрация вызывает в адено- 
и гипофизе не только функциональные расстройства, которые про- 


являются в виде гиперпродукции фолликулостимулирующего 
гормона, но и в появлении так называемых «клеток кастрации», 
с что морфологически выражается в увеличении размеров базо- 
фильных клеток и их вакуолизации. Кастрация вызывает ряд 
с сдвигов в высших отделах центральной нервной системы, способ- 
В ствуя снижению как процесса торможения, так и возбуждения. 
)- Мужские половые гормоны также участвуют в 
а. 2 метаболизме половых гормонов женщины. Их происхождение 
3 связывают с функцией надпочечников. Некоторые исследователи 
ий (И. А. Ремизов, А. Камерон) считают, что андрогены у женщи- 
‘ны могут явиться промежуточным веществом в метаболизме 
эстрогенов. Возможность продукции андрогенов рудиментами 
вольфовых тел признается не всеми. По своему физиологическо- 

о му действию андрогены являются, в основном, антагонистами 
_ эстрогенов, но имеют также слабую прогестероновую активность. 
Гормоны коры надпочечников представлены 
1 группой эндокринных факторов, которые по своему дей- 
‘близки либо к андрогенам, либо к эстрогенам, либо к про- 
После удаления яичников количество эстрогенов сни- 
мерно на 60%, а после удаления яичников и надпочеч- 
актически не определяются (остается 
_внегонадных эстрогенов). Другую боль- 
гормонов составляют минерало- 


функции надпочечника большое участие принимает г ипофиз, вы- 


деляя адренокортикотропный гормон. в 

Таким образом, половой (менструальный) цикл — это слож- 
ный ритмический нервно-гуморальный процесс целостного орга- 
низма, зависящий от функционального состояния центрального 
и периферического отделов нервной системы, включающий выра- 
женную эндокринную функцию ряда желез. 

Все вышеизложенное относится к анатомии и физиологии 
здоровой взрослой женщины. Естественно, что на протяжении 
жизни как морфология, так и функция половой сферы изменяют- 
ся. В связи с этим различают несколько периодов биологической 
жизни женщины: а) до 11—12 лет — период детства, включаю- 
щий также короткий промежуток новорожденности, когда могут 
оказывать действие гормоны матери; 6) полового созревания, 
длящийся 3—4 года — от 12—13 до 16—18 лет; в) половой зре- 
лости, или чадородный,— от 18 до 43—45 лет; г) климактериче- 
ский период, охватывающий 2—3 года; д) менопауза, во время 
которой отсутствуют циклические изменения и постепенно насту- 
пает старость. 


Глава П 


МЕТОДЫ! ИССЛЕДОВАНИЯ И ОБЩАЯ ДИАГНОСТИКА 
ЖЕНСКИХ БОЛЕЗНЕЙ 


ИССЛЕДОВАНИЕ ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ 


Обследование гинекологических больных слагается из опроса 
(субъективного исследования) и объективного исследования. 

Анамнез. Отнесение его к чисто субъективному методу оши- 
бочно, ибо жалобы больной и ее анамнез являются объективной 
реальностью, преломленной в сознании. Для правильной диагно- 
стики требуется тщательное, всестороннее исследование всего ор-. 
ганизма с помощью различных, как основных так и вспомога- 
тельных, методов. 

При опросе необходимо придерживаться определенного по- 
рядка и пользоваться схемой истории болезни. Последователь- 
ность опроса должна быть примерно следующей: 1) паспортные 
к данные, 2) жалобы, 3) анамнез заболевания, 4) анамнез жизни, 

5) специальный (гинекологический) анамнез. 

Ввиду того что многие разделы анамнеза общеизвестны, оста- 
новимся лишь на некоторых, имеющих особую важность для ги- 
некологической клиники. 

Возраст больной имеет существенное значение, так как ряд 
о заболеваний характерен для одного возраста и не характерен 
_ для другого. Например, в возрасте свыше 40 лет чаще встречают- 
я половых органов, в юношеском же возрасте и в кли- 
м периоде наблюдаются нарушения овариально-. 
о цикла и т. д. 
я, условия труда и быта больной требуют деталь- 
так как иногда они являются причинами тех или 
У `В ‚рецидивов заболева- 


пывающие сведения, а лучше отложить беседу и за это время 
установить с ней более тесный контакт. Сначала подробно зна- 
комятся с менструальной функцией, затем получают сведения об 
особенностях половой жизни и применении предохранительныя 
средств. Заслуживает большого внимания детородная функция: 
выясняется число и даты беременностей, их течение и исход. При 
ненаступлении беременности в течение 2—3 лет супружеской 
жизни можно говорить о бесплодном браке. Наконец произво- 
дится опрос о ранее перенесенных гинекологических заболевани- 
ях, нередко способствующий выяснению причины настоящего 
заболевания. .. 

Более подробное ознакомление с женщиной путем собирания 
тщательного анамнеза дает возможность выявить некоторые 
особенности деятельности нервной системы, ценные для общего 
представления о больной и ее заболевании. 

Установлено, что различная реакция человека на одинаковые 
раздражители внешней и внутренней среды зависит от типа выс- 
шей нервной деятельности. В настоящее время еще нет возмож- 
ности определения типа высшей нервной деятельности больных, 
однако можно в известной мере судить о типологической направ- 
ленности ее. 

Для определения типологической направленности высшей 
нервной деятельности необходимо выявить признаки силы, урав- 
новешенности и подвижности нервной системы. Специально соби- 
раемый анамнез, освещающий всю жизнь больной как в семье, 
так и на работе, обычно и дает возможность выявить эти при- 
знаки, что помогает врачу подробно разобраться в патогенезе 
данного заболевания и обеспечить наиболее эффективное пато- 
генетическое лечение, 

„После собирания анамнеза переходят к общему исследова- 
нию больной, а затем специальному. Пренебрежение в отноше- 
нии общего исследования не должно иметь места, так как это 
может явиться причиной ошибочной или неполной диагностики. 

_ Общее исследование. Оно производится с помощью общепри- 
нятых методов исследования. Остановимся на рассмотрении 
лишь тех моментов, которые имеют особое значение для гинеко- 


олевания. 

принято пользоваться 
ами. Между тем 

жет обнаружить 


широкии, шея короткая, округлая, чревный угол 

кожная клетчатка развита достаточно, половые орг 
хорошо. Основные функции, присущие 
же хорошо выражены. : 


широкий, под- 


аны развиты 
кенскому организму, так- 


7. Конституциональные типы женщин: 
чес; ий; — = © Е 


Астенический тип женщины отличается нежностью 
| телосложения со слабым отложением жировой клетчатки. Рост 
нередко высокий, шея длинная, грудная клетка узкая, удлинен. 
ная, с острым эпигастральным углом и выступающими лопатка. 
ми. Отмечается кифоз грудной части позвоночника М. лордоз 
поясничной, отвислость живота в нижних отделах. ышечная 
| сила и тонус всего организма ослаблены, в том числе и тонус 
тазового дна. Имеется наклонность к общему энтероптозу. 
| У женщин этого типа нередко наблюдается неврастения и психо- 
| | стения, являющиеся результатом слабости нервной системы, 
| Встречаются нарушения менструального цикла типа гиперполи- 
| менореи, альго- и дисменореи. Матка часто занимает неправиль- 
| ное положение. 

Интерсексуальный тип женщин имеет элементы 
мужского телосложения. Рост довольно высокий, костяк, плечи 
} и грудная клетка широкие, таз узкий, черты лица иногда муж- 
А ские. В области половых органов волосяной покров развит чрез- 
ГВ мерно, по мужскому типу, половые органы бывают недоразвиты, 

й клитор больших размеров. Такие женщины часто страдают поло- 
выми расстройствами, бесплодием. 

Однако не все женщины могут быть отнесены к описанным 
типам. У ряда из них встречаются черты, присущие различным 
конституциональным типам. 

Особое значение имеет исследование живота, так как при 
некоторых гинекологических заболеваниях им можно выявить 
ряд изменений. 

°— При осмотре живота знакомятся с состоянием брюшных по- 
кровов, формой живота. При наличии опухолей внутренних поло- 
; вых органов наблюдается выпячивание чаще всего лишь ниж- 
него отдела живота, располагающееся срединно или несколько 
сбоку. Опухоли не перемещаются при дыхании. При асците жи- 
вот уплощен, имеет «лягушачью» форму, так как его боковые 
отделы выпячиваются, а при кистомах яичника — куполооб- 

_ разную. 

° Пальпация живота производится по общим правилам, в поло- 

жении больной на спине. Неизмененные внутренние половые ор- 
аны не пальпируются, при изменениях же может определяться 
( еличина, консистенция, характер поверхности, подвиж- 
чость. Опухоли половых органов обычно не свя- 
ой стенкой. Если они расположены ` 
таза, то через брюшную стенку полно- 
‚ако мер при пельвеоцеллюлите, 
1 наличии асцита опу- 


ных образований брюшной стенки больной 
С ря ь ь полусидячее положение. При этом прощу- 
в. дение прямых мышц живота, а также различ- 
мы жи (пупочные, белой линии, паховые). 
ое. р уточняются границы опухолей, 
п. отов. Все опухоли половых органов дают 
а ркуторного звука. Меняя положение тела боль- 
‚› методом перкуссии можно выявить скопление жидкости в 
брюшной полости. Важно отметить, что при наличии воспали- 


аланы + пальпаторные границы шире перкуторных за 
к опухолям по 
периферии кишечных петель. 
При параметрите же пальпа- 
торные и перкуторные границы 
совпадают. В случаях нарушен- 
ной внематочной беременности 
проводится перкуссия живота 
по методу Г. Г. Гентера, исходя 
от пупка радиально в пяти на- 
правлениях (рис. 8). Для диф- 
° ференциальной диагностики эк- 
судатов и опухолей малого и 
4 большого таза Гентер рекомен- 
довал пользоваться перкуссией 
передне-верхних остей таза 
с. 9). Так, например, при 
рюшинных процессах 
(пельвеоцеллюлите, парамет- 
о тематоме широкой маточ- | 
Я и др.) звук укоро-. Рис. ды а по 
при внутрибрюшинных же а 
‘скоплениях, как и 
‚ определяется тимпанит. 


гинекологических больных имеет меньшее 
при необходимости проведения диффе- 


| ся большие и малые половые И сок НИЗ. 
кая, втянутая). Особое внимание обращается на ее еские 
изменения: опухоли, абсцессы, кондиломы, язвы, ру ть ИЗМЕ. 
| нения в области промежности и др. В результате нару з ния це- 
| лости тазового дна на почве бывших родов нередко обнаружи- 
вается зияние половой щели, опущение или выпадение влагали- 


| Г г 

| Ясный тр 

| Резкое т . тимпанит тимпанит 
В притупление не | | 


} } 
Рис. 9. Перкуссия остей тазовых костей по Г. Г. Гентеру: 


слева — при параметрите; справа — при эксудативном пельвео- 
перитоните и двухстороннем сактосальпинксе. 


ща. Заставив женщину потужиться и п 
жимое грыжевого мешка, обычно без о 
получить необходимые данные. Затем 
малые половые губы и осматриваются 
лище. Цианоз слизистых оболочек чащ 
беременности или при патологических 

о щихся застойными явлениями в орган 
_выводные протоки парауретральных ходов, бартолиние- 

| и наружное отверстие уретры. Их отечность и 
нередко возникают при поражении гонореей. При 
з ряде заболеваний в результате 
одного лишь осмотра наружных 
половых органов может быть по- 
ставлен правильный диагноз. 
_ Исследование с помощью з 


рощупав пальцами содер- 
собых затруднений можно 
пальцами раздвигаются 
вульва и вход во влага- 
е всего встречается при 
процессах, сопровождаю- 
ах малого таза. Осматри- 


у 


3. 
Е 
в. 
в. 
Д- 
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время пользуются двумя типами зеркал. Самодержащимися 
створчатыми зеркалами удобно пользоваться в условиях женской 
консультации, при отсутствии помощника (рис. 10). Такое зерка- 
ло вводится в сомкнутом состоянии на всю глубину влагалища, 
раскрывается и фиксируется В таком положении с помощью зам- 
ка. Осматривается шейка матки, а стенки влагалища осматри- 


Ь 


ческой клинике особой тщательности обработки рук не требует, 
Желательно проводить исследование в резиновых перчатках. Ру- 
ки моются щеткой с мылом и споласкиваются в дезинфицирую- 
щем растворе. Для безболезненности исследования перед введе- 
нием пальцы рекомендуется смазать жидким вазелином или мы- 
лом. Влагалищное исследование производится указательным 
и средним пальцами одной руки; при узком же влагалище вво- 
дится только один палец. Пальцами одной руки разводятся по- 
ловые губы, а два пальца другой 
вводятся во влагалище так, чтобы 
отведенный большой палец был на- 
правлен кпереди. Большим и указа- 
тельным пальцами прощупывается 
место расположения бартолиниевых 
желез (рис. 12). Прощупыванием че- 
рез переднюю стенку влагалища 
можно определить в виде инфильт- 
рированного продольного тяжа вос- 
палительно измененную уретру. На- 
правляя пальцы руки в соответст- 
вующие стороны (кзади, влево и 
вправо) , определяют состояние мышц 
тазового дна (преимущественно ле- 
ваторов). Для лучшего прощупыва- 
ния леваторов можно рекомендовать 
_ женщине втянуть задний проход. 
Затем определяется емкость влага- 
лища (узкое, широкое), его растя- 
жимость, рельеф слизистой оболоч- 
ки (складчатость или ее отсутствие), 
ее подвижность, состояние сводов 
(глубина, ширина, уплощение, вы- 
пячивание, подвижность). Прощу- 
пывается влагалищная часть шейки 
жение, консистенция, состояние на- 


Рис. 12. Способ прощупывания 
‚бартолиниевых желез. 


ее форма и располо 
зева, подвижность. 


. Ру. пываются. Лишь у неполных женщин удается прошупать яични- 

Ки в виде маленьких, плотных, слегка болезненных образований. 
При наличии патологического процесса могут прощупываться 
А МЫ. связки (круглые, крестцово-маточные, кардинальные) и различ- 


‘а вос- Рис. 13. Положение рук при биману- Рис. 14. Положение рук при би- 
ю- Ма альном исследовании. Е мануальном исследовании. 
и у Матка в антефлексии-верзии. 


тево и у 
Мыши ные изменения в клетчатке (инфильтраты, рубцы и др.). Затем 
получают дополнительные, более детальные сведения о состоя- 
одов влагалища. . 
‘окончания двуручного исследования обязательно рас- 
т выделения, оставшиеся на пальцах. Хотя бимануаль- 
и является основным в гинекологии, однако за- 
ный врач с его помощью не всегда получает 
(например, при ожирении больной, при ‚ 
ошной полости и др.). ь 


Ректальное исследование (рис. 17) может применяться вза. 
мен бимануального (у девушек, при атрезиях, аплазиях и суже. 
ниях влагалища), а также как его дополнение (например, для 

выяснения состояния связочного аппарата и клетчатки при раке 
1 шейки матки). Исследование производят в перчатках одним, 
обычно указательным пальцем, смазанным вазелином или мы. 
лом. Определяется состояние 
ампулы и рельеф слизистой пря- 
мой кишки, наличие опухолей, 
инфильтратов и других измене- 
ний. Затем, помогая наружной 
рукой, производят исследова- 
ние матки и придатков. Поэто- 
му такое исследование правиль- 
нее называть не ректальным, 
а  прямокишечно-брюшносте- 
ночным. Иногда, особенно при 
локализации патологического 
процесса в области влагалищ- 
но-прямокишечной перегород- 
ки, появляется необходимость 
Рис. 17. Положение рук при производства комбинированно- 
реБтальвом исследования. го, прямокишечно-влагалищно- 
го исследования. Указательный 

палец вводят во влагалище, а средний — в прямую кишку. 
Зондирование матки как метод исследования применяется 
для определения длины и направления полости матки, а также 
для выявления врожденных и приобретенных аномалий (атрезии 
и стенозы, перегородки, двойная матка, подслизистые фиброма- 
тозные узлы и др.). Зондирование применяется с другими целями 
ред началом ряда операций, как, например, выскабливание 
полости матки. Противопоказаниями для зондирования матки 
; Е тся главным образом острые и подострые воспалительные 

в половых органах и беременность. ‘ 

: е применяется только в условиях стационара с 
вил асептики`и антисептики. Перед зонди- 
производится исследование выделений из 
канала и заднего свода влагалища на 
а также бимануальное исследова- 


ато 


т 


я 

и №: 

вр УЖ лировать зондом и по возможности обходить препятствия. Длина 

ри д, г матки у нерожавших женщин равна 7 см, у рожавших — 
ода —9 см. Уменьшение этих размеров чаще всего встречается при 

и О гипоплазии, увеличение — при фибромиоме матки. Гладкий рель- 

м еф слизистой оболочки нормальной матки при злокачественных 

тор ар меняется на шероховатый. При субмукозных 

ту пря, фибромиомах зонд встречает препятствие в виде выпуклости 
Ходер (рис. 19). 

ИЗмень 

РУЖни 

< Поук, 

Равиль. 

Альны 

НОСТЬ, 

Ического 

агалицщ. 4 Рис. 18. Зондирование матки. Рис. 19. Зондирование матки при под- 

›егород. слизистой фибромиоме. 

ДИМоСТЬ 

у Пробное выскабливание матки. Выскабливание слизистой 

и оболочки матки с последующим гистологическим исследованием 

гельный и соскоба применяется, главным образом, для диагностики злока- 


чественных заболеваний, при необходимости провести дифферен- 
циальный диагноз между внематочной беременностью и маточ- 
(остатки частей плодного яйца), туберкулезе и полипозе 


‚ овариально-менструального цикла. Эта 
так же, как и зондирование матки. Предва- 
ожное введение морфина, а во вре- 
льная анестезия новокаином. По 
ы ‘обычно требуется с помощью 
ь канал шейки матки. Этими 


, р 


ный соскоб, то нужна особая осторожность во м перфо- 
рации матки, пораженной раковым процессом. этих случаях 
выскабливание необходимо прекратить. При подозрении на рак 
шеечного канала соскоб берется раздельно из полости и из ка- 
нала шейки матки. 

Пробная пункция заднего свода обычно применяется для об- 
наружения в дугласовом пространстве эксудата или крови. Рас- 
крыв влагалище зеркалами и захватив пулевыми щипцами зад- 
нюю губу шейки матки, слегка подтягивают их вверх и тем са- 
мым обнажают задний свод влагалища (рис. 20). Длинной ИГЛОЙ 
с достаточно широким отверстием, плотно насаженной на 
10-граммовый шприц, строго по середине, отступя примерно на 
один поперечный палец от задней губы шейки, производят про- 
кол заднего свода на глубину 2—3 см. Затем, подтягивая пор- 
шень, насасывают в шприц имеющееся содержимое, рассматри- 
вают его и, в случае необходимости, посылают на исследование. 
Пункцию рекомендуется производить при приподнятом головном 
конце стола, что способствует перемещению жидкости в нижние 
отделы брюшной полости. Для производства пробной пункции 
заднего свода влагалища при подозрении на наличие прерванной 
трубной беременности вовсе не требуется наличие особых усло- 
вий, сводящихся к выпячиванию или укорочению влагалищных 
сводов. В подобных случаях обычно и без пробной пункции диаг- 
ноз бывает достаточно ясным. 

Взятие пробной вырезки. При подозрении на злокачественный 
процесс, захватывающий шейку матки, влагалище и наружные 
половые органы, для гистологического исследования иссекают 
кусочек ткани. Чаще всего пробная вырезка берется из шейки 
матки (рис. 21). Из нее иссекается клиновидный кусочек, причем 


его желательно вырезать так, чтобы захватить часть на вид здо- 
ровой ткани. Кусочек. можно 


Продувание фаллопиевых труб (пертубация) и гидротубация, 
Пертубация производится для определения проходимости фал- 
лопиевых труб. Ее рекомендуется выполнять в стационаре, но до- 
пустимо и в амбулаторных условиях. При этом требуется строгое 
соблюдение всех правил асептики и антисептики, наличие 
1-—-П! степени чистоты влагалища. Нельзя производить пертуба- 
цию при подострых и острых воспалениях половой сферы, хрони. 
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Рис. 22. Прибор А. Э. Мандельштама для продувания 
фаллопиевых труб с набором канюль различного раз- 
мера. 


ческих воспалениях, при ускоренной РОЭ или увеличенных, фик- 

сированных придатках матки даже при нормальной РОЭ, при 
кровотечениях. 

_ Операцию рекомендуется производить в межменструальный 

лучше между 8—14-м днями цикла. Для продувания 

‘прибором А. Э. Мандельштама (рис. 22) или специ- 

ом, выпускаемым заводом «Красногвардеец», 

нильной записью. После соответствующей обра- 

ого поля шейка матки фиксируется тангенци- 

х щипцов. В шеечный канал вводится 

отно прилегающий к шейке матки. 

воздух, который при проходимости 

полость. Пр нормальных трубах 


и 


том. При непроходимости труб эти феномены отсутствуют. Необ- 
ходимо помнить, что при наличии противопоказаний и нарушении 
техники этой операции могут наступить серьезные осложнения. 
За последние годы для определения проходимости фаллопие- 
вых труб стали пользоваться гидротубацией. Суть этого 
метода сводится к введению в матку некоторых растворов (на- 
пример, пенициллина), которые, попадая в брюшную полость, 
быстро всасываются и могут обнаруживаться в моче и крови. 

Исследования с помощью оптических приборов (эндоскопия).- 
Из этого вида исследований наиболее широкое применение име- 
ет кольпоскопия. Она производится особым прибором 
кольпоскопом, позволяющим получить увеличение рассматри- 
ваемых объектов в 10—30 и более раз. Применяется, главным 
образом, для детального изучения измененной шейки матки (лей- 
коплакии, эрозии, рак), что нередко способствует более правиль- 
ному выбору участка для биопсии и, самое главное, дает возмож- 
ность выявить ранние стадии рака шейки матки. Кольпоскопия 
производится после обнажения влагалища зеркалами. Для по- 
лучения более четких данных перед кольпоскопией рекомендует- 
ся обработать шейку матки 3% раствором уксусной кислоты, а 
затем раствором Люголя или гематоксилином. 

Гистероскопия производится специальным оптическим 
прибором, напоминающим цистоскоп и дающим возможность 
изучить состояние слизистой оболочки матки. Метод не получил 
широкого распространения. 

В условиях крупного гинекологического стационара, в затруд- 
нительных для диагностики случаях, можно пользоваться ла- 
пароскопией и кульдоскопией. При этом осмотр 
органов брюшной полости производится с помощью специально- 
го оптического прибора (например, торакоскопа с боковой опти- 
ческой системой, выпускаемого ленинградским заводом «Красно- 

ар Предварительно в брюшную полость вводится от 


оо 
1 до 2000 мл кислорода или воздуха. При лапароскопии 
брюшной полости производят троакаром по срединной 
ота, несколько ниже уровня пупка, и затем уже для. 
еводят больную в положение Тренделенбурга. ! 
органов брюшной полости произво- 
введенным. чер стие в зад- 


пией, техника которых изложена в соответствующих руковод. 
ствах. 

Рентгенодиагностика. Без использования контрастных ве. 
ществ она применяется для обнаружения в матке, параметрии, 
мочевом пузыре и других местах инородных тел, распознавания 
внематочной беременности более поздних сроков, дермоидных 
кистом яичника и т. д. 

Метросальпингография заключается в получении 
контрастных изображений полости матки и труб при помощи 
рентгеновых лучей. Больная укладывается на стол рентгеновско- 
го аппарата, после чего через шейку матки, фиксированную пуле- 
выми щипцами, шприцем со специальным конусовидным нако- 
нечником медленно вводится в полость матки 3—5 мл подогре- 
того йодолипола. Первый снимок производится сразу, а после- 
дующие через промежутки, равные 3—5 минутам. При проходи- 
мости труб контрастное вещество обнаруживается в брюшной 
полости. При отсутствии йодолипола допустимо применять вод- 
ный раствор сергозина. Метросальпингография применяется для 
диагностики бесплодия, пороков развития матки, обнаружения 
подслизистых фиброматозных узлов и др. 

° Газовая гинекография производится следующим 
образом. Специальным прибором (тем же, который использует- 
и ся для наложения пневмоторакса) в брюшную полость через 

у прокол ниже уровня пупка, несколько сбоку от средней линии, 
пункционной иглой вводится от 500 мл до 9 д воздуха или кисло- 
рода. Затем производится рентгеновский снимок в таком поло- 
жении больной, чтобы лучи падали вертикально на плоскость 
входа в малый таз. Этим способом обычно удается определить 
матку и придатки, выявить наличие сращений, опухолей. Во из- 

_бежание болезненных симптомов после манипуляции воздух же- 
лательно выпустить из брюшной полости. 

АИ, 


АТКИЕ ДАННЫЕ О ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ МЕТОДАХ 
№ ‚ ИССЛЕДОВАНИЯ 


ох. ты : 
нные м тоды исследования гинекологических больных 

нести заключение ‘В основном 0б анатомическом 
ата. Однако у многих больных ими 
чу как при обследовании, так и 


Ва. функциональные методы исследования, главным образом, при 
ни, аномалиях развития половой системы, бесплодии, опущении И 
та выпадении половых органов, а также для определения состояния 
ых вегетативной нервной системы и проверки результатов лечения 
гормонами. 
Г Для функциональной диагностики могут быть использованы 
К как ряд уже описанных нами обычных методов исследования, так 
мч и различные общепринятые и специально разработанные методы. 
к Например, пробное выскабливание полости матки, проведенное 
в динамике, позволяет вынести заключение о функциональных 
Ко- изменениях в эндометрии. Осмотрев шейку матки в дни, соответ- 
ре- ствующие овуляции, можно судить о наличии или отсутствии по- 
ле. следней. 
ДИ- Не имея возможности изложить все многочисленные методы 
НОЙ функциональной диагностики, остановимся лишь на некоторых 
од: ИЗ НИХ. 
ДЛЯ Для функционального исследования яичников часто пПольЬ- 
ния зуются цитологическим исследованием влагалищного содержи- 


мого, симптомами «зрачка» и «папоротника», температурным 
тестом. 
ни Цитологическое исследование влагалиш- 
ует- ного содержимого является наиболее простым и до- 
рез \ ступным методом. Техника взятия мазка: стеклянной пипеткой 
ИИ, в задний свод влагалища вводят небольшое количество физио- 
`ло- логического раствора, затем насасывают в нее уже разбавленное 
›ло- жимое и наносят на предметное стекло. Мазок сушат и 
ают. В зависимости от клеточного состава можно судить 


чка» подробно описан О. А. Голубевой. 
вой фазы цикла (дни овуляции) в шейке 
ное количество слизистого секре- 
шейки матки расширяется. При 
отверстие представляется 


Симптом «листа папоротника». Феномен кри- 
сталлизации слизи шеечного канала при ее высыхании на пред- 
метном стекле, по виду напоминающий листья папоротника, на- 
‘блюдается от 7—8-го дня цикла и исчезает спустя сутки после 
овуляции, когда кристаллизация происходит по типу образова- 
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Рис. 24. Характер температурной кривой при овулятор- 
. ном менструальном цикле. 


ния аморфных глыбок. Интенсивность кристаллизации пропор- 
циональна эстрогенной насыщенности организма и является 
ценным и простым показателем. 
Температурный тест. В результате воздействия поло- 
вых гормонов температура тела у женщин в течение менстру- 
ного цикла меняется. Ректальная температура тела измеряет- 
ся утром в постели до приема пищи. При нормальном овариаль- 
но-менструальном цикле в фолликулиновой фазе температура 
‘обычно ниже 37°, в дни овуляции она еще более снижается, 


а в течение секреторной фазы повышается на 0,6—0,8°, снова 


до наступления менструации. Таким обра- 
тура (рис. 24) характерна для нормаль- 
азная (рис. 25) — для однофазного, 


‘менструального цикла. 
нии яичников можно судить и по 
одной степени чистоты | 
и водородных ио- 


метросальпингографии, пертубации и т. д. Функциональное же 
состояние тазового дна, влагалища и брюшного пресса можно 
определять различными ручными приемами, а также инструмен- 
тальными методами (вагинограф Яковлева и Петрова, аппарат 
Ягунова и Микеладзе и др.). | 


я 


Температура тела 
Менструация 


1 5 10 15 20 25 2830 
Дни менструального цикла 


Рис. 25. Характер температурной кривой при ановуля- 
торном цикле. ' 


Методы функциональных исследований при бесплодии и за- 
болеваниях мочевой системы изложены в соответствующих раз- 


делах. 


ОБЩАЯ СИМПТОМАТОЛОГИЯ 


Жалобы гинекологических больных обычно немногочисленны 

‘и сводятся в основном к следующим: боли, бели, расстройства 

‘менструального цикла и кровотечения, бесплодие, расстройства 

жизни, нарушения со стороны мочевой системы и ки- 
м. 


‘наиболее частой жалобой. Вопрос об их проис- 
Половые органы ты хорошо разви- 


У гинекологических больных боли чаще локализуются в ниж. 
них отделах живота, в области крестца и поясницы. Наиболее 
частой причиной появления болевых ощущений являются воспа. — 
лительные процессы женской половой сферы. При подобного 
рода заболеваниях боли возникают в результате нарушения об. 
мена веществ в тканях, сопровождающегося изменением хими- 
ческого равновесия; расстройство лимфо- и кровообращения при- 
водит к образованию отека, а затем и инфильтрата. Интенсив- 
ность болевых ощущений меняется в зависимости от стадии 
воспаления и вовлечения в него париетальной и висце- 
ральной брюшины. Нередко они возникают в результате сдав- 
ления половых органов при новообразованиях, исходящих как 
из половой сферы, так и (значительно реже) из соседних 
органов. 

Боли могут возникать при кровоизлияниях в опухоли матки 
(миомы) и придатков (кисты и кистомы) на почве перекручива- 
ния кист, кистом и гидросальпинксов. Боли схваткообразного ха- 
рактера появляются при рождении подслизистого фибромио- 
матозного узла, трубном выкидыше. При злокачественных забо- 
леваниях половой сферы они наблюдаются в поздних стадиях 
заболевания и говорят о запущенности процесса. 

`При ‘ряде заболеваний, например при воспалительных про- 
цессах в придатках матки, больные часто жалуются на боли, 
отдающие в соответствующее бедро. 

Не следует забывать, что довольно часто болевые ощущения, 
приводящие женщину к врачу-гинекологу, являются следствием 
экстрагенитальных заболеваний. 

Бели. Патологическая секреция из половых органов (бели) 
также является частой жалобой гинекологических больных. При 
ряде заболеваний (эндоцервицит, рак тела матки в начальной 
стадии и др.) бели являются единственным симптомом болезни. _^ 
Они встречаются как в результате различных гинекологических 
заболеваний, так и заболеваний других систем и органов. В фи- 

_ зиологических условиях секрет желез слизистых оболочек по- 
_ ловых органов имеет некоторые особенности. Вестибулярный 
° секрет прозрачный, светлый, скользкий, тягучий, полужидкий. 
°  Транссудат влагалища более обильный, жидкий, имеет вид сли- 
. Секр еечного канала густой, стекловидный. Секрет эндо- 
КИ! ветлый, прозрачный, скудный. В силу перечис- 
стей по характеру секрета в большинстве 

ть место его образования. 

1 вестибулярн 

У 


ые, влагалищные, шее 


дражения вульвы белями, возникающими в вышележащих отде- 
лах половой сферы. 

Влагалищные бели встречаются наиболее часто. Во 
влагалище здоровых женщин имеется немного беловатого отде- 
ляемого, жидкая часть которого является транссудатом из крове- 
носных и лимфатических сосудов подэпителиального слоя 
влагалища. К этому примешиваются отслоившиеся клетки пло- 
ского эпителия влагалища, секрет желез шейки матки, единич- 
ные лейкоциты, влагалищные палочки и незначительное количе- 
ство бактерий. Здоровые женщины выделений из влагалища не 
замечают, так как транссудат высыхает, частично всасывается 
обратно и вновь выпотевает, и, таким образом, секреция уравно- 
вешивается. Влагалищные палочки способствуют переходу гли- 
когена влагалищных клеток в молочную кислоту, отчего реакция 
влагалищного содержимого у здоровых женщин кислая. 

В зависимости от результатов бактериоскопического иссле- 
дования содержимого влагалища различают несколько степеней 
чистоты влагалища (см. стр. 69), причем женщины, имеющие 
третью степень чистоты, жалуются на бели. Бели могут возни- 
кать и при наличии экстрагенитальных заболеваний. Эти бели 
имеют беловатый цвет, иногда наблюдаются у девушек, а так- 
же у пожилых и старых женщин. При наличии воспалительных 
заболеваний половой сферы бели, вследствие присутствия гноя, 
приобретают желтоватую окраску. Обильные жидкие гнойные 
бели пенистого характера встречаются при трихомонадных коль- 
питах (см. стр. 210). Если бели имеют примесь крови, то необхо- 
димо в первую очередь подумать о наличии злокачественного 
процесса. 

— Шеечные бели встречаются реже влагалищных. Секре- 
ция шеечных желез выражена в момент овуляции, затем она 
уменьшается. Шеечные бели, как и влагалищные, также могут 
встречаться и при экстрагенитальных заболеваниях (нарушения 
обмена веществ и деятельности желез внутренней секреции, 


‚ неврозы, туберкулез и др ). Чаще же всего они возникают при 


гинекологических заболеваний. Так, при старых боковых 
шейки матки, сопровождающихся выворотом наруж- 
шеечного канала (эктропион), эпителий последнего 


доцерви 
чением белей. 


опухолях матки. При раке тела матки они имеют вид мясных 
| помоев и являются основным признаком этого заболевания. При 
| воспалительных заболеваниях маточные бели по сравнению с 
| шеечными бывают более жидкими. 

Трубные бели встречаются редко. Чаще всего их источ- 
ником являются периодически опорожняющиеся через матку ме- 
шотчатые образования труб (гидросальпинксы и пиосальпинк- 
сы). В зависимости от этого бели бывают серозные или гнойные. 
Очень редко встречающееся заболевание, рак фаллопиевых труб, 
также сопровождается белями. Они бывают жидкими, обильны- 
ми, содержат примесь крови. 

’ У гинекологических больных чаще всего наблюдаются влага- 
лищные и шеечные бели. 

Расстройства менструального цикла и кровотечения. Жалобы 
на кровотечение из влагалища предъявляются больными часто. 
Лишь только некоторые заболевания, как, например, субсероз- 
ные фибромиомы матки небольшой величины, отдельные формы 
опухолей яичника, не сопровождаются нарушениями менстру- 
альной функции. При воспалительных же заболеваниях половых 
органов, неправильных положениях, доброкачественных и зло- 
качественных опухолях матки и большинстве других забо- 
леваний очень часто наблюдаются нарушения менструальной 
функции. 

Расстройства менструальной функции многообразны и опи- 
саны подробно в соответствующем разделе. Важно отметить, что 
они могут сопровождать и некоторые экстрагенитальные заболе- 
вания (сердечно-сосудистой системы, эндокринных желез, обме- 
на веществ и др.). 

Кровотечения подразделяются на циклические, т. ев дни 
менструации, н ациклические, при нарушенном менструальном 
цикле. Ациклические кровотечения всегда должны насторажи- 
вать в отношении наличия злокачественных заболеваний, однако 
1 ечаются и при некоторых доброкачественных заболева- 

‹ (подслизистые фибромиомы), полипозах матки. При меж- 

их же фибромиомах матки наблюдаются циклические 

типа гиперполименореи). В основе нарушений 

ального цикла очень часто лежат воспали- 

т половой сферы. При этом расстройства 
весьма разнообразный характер. 


| 
| 
| 
| 


ам ия 
с ‚24 | Ровожощегося болезненным спазмом входа во влага- 
‘То, Болезненность при половых 
у Ме. Она может быть обусловлена узостью о. авленат Е: 
ПИН. фантилизма), наличием воспалительных заболеваний половы 
Иные о органов. ; 
труб Половая холодность и отсутствие оргаз- 
ТН ма. Эти жалобы встречаются часто. Половая холодность иногда 
является временным следствием перенесенных тяжелых заболе. 
лага. ваний. В результате расстройства половой жизни нередко воз- 
никают болезненные состояния, сопровождающиеся слабостью, 
лобу запорами, болезненными симптомами. Особый вред приносит 
”-. широко распространенное до сих пор прерванное половое сно- 
| шение, при длительном пользовании которым могут возникать 
ероз- самые разнообразные жалобы. 


На почве половых расстройств нередко возникают тяжелые 
семейные конфликты. Лечение больных часто приходится прово- 
дить совместно с психиатром. 

Нарушения со стороны мочевой системы и кишечника. Нару- 
шения со стороны мочевой системы описаны в соответствующем 
разделе. 

Ряд гинекологических больных жалуются на запоры и ато- 
нию кишечника. У отдельных больных такие явления зависят 
от сдавления опухолями, исходящими из половых органов, или 
от понижения тонуса кишечника на почве воспалительных забо- 
леваний половых органов. Однако эти жалобы чаще обусловлены 
‚ недостатком растительной‘пищи, малоподвижным образом жиз- 
ни и встречаются преимущественно у лиц, не занимающихся фи-` 
Зич работой и физкультурой. Жидкий стул нередко наблю- 
тся у больных, имеющих острые воспалительные процессы 
а сферы. & у ы 
е перечисленных, гинекологические больные могут 
ять множество других, более редко встречающихся жа- 
‚этих. жалоб предъявляют женщины, находящиеся в пе- 

я менопаузы, что подробно изложено в со- 


Глава 11 


НЕКОТОРЫЕ ВСПОМОГАТЕЛЬНЫЕ 
КЛИНИКО-ЛАБОРАТОРНЫЕ МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ В ГИНЕКОЛОГИИ 


ИССЛЕДОВАНИЕ КРОВИ 


› Кровь, циркулирующая в сосудах, несет во взвешенном со- 
стоянии не только ее клетки, но и содержит растворенные в плаз- 
ме необходимые для жизнедеятельности организма различные 
химические вещества (белки, углеводы, жиры, минеральные со- 
ли, различные метаболиты, гормоны и т. п.). 

Кровь можно рассматривать как своеобразную жидкую ткань, 
в которой отражается динамика и степень воздействия различ- 
ных процессов, происходящих в организме. Вот почему исследо- 
| вание крови имеет большое значение при всех без исключения 
в | заболеваниях. 

Методы исследования крови бывают различны: морфологиче- 
ские, биохимические, серологические и.физико-химические, а так- 
же определения групп крови и резус-фактора. 

‚ В практической работе врача наиболее доступно морфоло- 
гическое исследование (количественное и качественное), которо- 
то вполне достаточно для оценки состояния обследуемого 
организма. - ; 


к 


НЕБА: 


® 2 
} Морфологические исследования 


: из крови 
ые для суждения о функциональ- | 


приходится встречаться с | 
е с увеличением количества эри- 


К 


распределительного механизма, чем истинный эритроцитоз, 
вследствие активной деятельности костномозгового кровотворе- 
НИЯ. Эритроцитоз, кроме того, наблюдается при рвоте беремен- 
ных, а также при таких эндокринных заболеваниях, как аддисо- 
нова болезнь, тетания и евнухоидное ожирение 

Следует различать истинный и ложный эритроцитоз. Истин- 
ный эритроцитоз всегда сочетается с ясными признаками регене- 
рации крови (ретикулоцитоз, эритробластоз). При ложном 
эритроцитозе эти признаки отсутствуют. 

Анемический синдром, характеризующийся уменьшением ко- 
личества эритроцитов, падением количества гемоглобина и сни- 
жением цветного показателя ниже единицы, относится к катего- 
рии. гипохромных анемий. Для суждения о характере анемии 
и применения рациональной терапии необходимо располагать 
данными о реактивной способности костного мозга. 


М со. Различают нормальную и патологическую регенерацию кост- 
Плаз- ного мозга. 

ИЧНЫе Наличие в крови в большом количестве ретикулоцитов, поли- 
те со- хроматофильных эритроцитов и нормобластов характеризует 

нормальную регенерацию крови. 

`кань, Появление микроцитоза и пойкилоцитоза с наличием в окра- 
ЗличЧ- шенном мазке крови эритроцитов с базофильной и азурофильной 
ледо- зернистостью, а также с остатками ядра (тельца Жолли, кольца 


$ Кеботта) свидетельствует о патологической, дегенеративной ре- 
р генерации крови. 

Присутствие мегалоцитов и мегалобластов в сочетании с пой- 
кило- и анизоцитозом и анизохромией — это признаки диспла- 
стического кровотворения. 

Апластическое кровотворение характеризуется отсутствием в 
мазке любых форм, обусловливающих процесс регенерации 
эритроцитов. 

‚ Врачу гинекологу чаще всего приходится встречаться с гипо- 
ли анемиями, возникающими на почве кровопотерь, свя- 
с расстройствами. в половой сфере (аборт, внематочная 

ННО‹ гиперполименорея и т. д.). Сразу после острых 

гемоглобина резко не понижается, так 

ках пополняется за счет р : 


Падение количества ретикулоцитов, рн детенератив 
ных форм кровотворения — это грозные и уме 
оводим ‚ у! 
врача пересмотреть тактику пр ые 
о и лекарственного вещества, лучей рентгена 
ИТ. п. 
Переход к апластическому кровотворению говорит о полном 
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Рис. 26. Схема нормобластического и мегалобластического эритропоэза 
к : (по И. А. Кассирскому и Г. А. Алексееву). 


костного мозга и может наблюдаться, например, при 

‹ заболеваниях, злокачественных новообразованиях, 

зировках лучевой энергии : и химиотерапии. 

гемоглобина, появление форм нормальной 
чески благоприятный признак. 

Г ‹ практический врач иногда 


Изменения белой крови. Количество лейкоцитов у здоровой 
женщины колеблется между 6 и 10 тыс. клеток в 1.мм3 крови. 

При изменении количества лейкоцитов ниже 5 тыс. говорят 
о лейкопении, а выше 10 тыс.— о лейкоцитозе. Различают рас- 
пределительный и реактивный лейкоцитоз. Распределительный 
лейкоцитоз возникает вследствие сосудодвигательных реакций, 
например при физической работе, приеме. пищи, во время менст- 
руации, беременности, во время и после родов. Реактивный лей- 
коцитоз наблюдается при различного рода воспалительных и 
гнойных заболеваниях половой сферы и соседних с ней органов 
брюшной полости. 

‚Однако правильная оценка как лейкоцитоза, так и лейкопе- 
ний может быть сделана только с учетом качественных измене- 
ний белой крови, определяемых лейкоцитарной формулой. 

Лейкоцитарная формула (лейкограмма) выражает в процент- 
ном отношении содержание отдельных форм элементов белой 
крови. Для составления формулы производится подсчет отдель- 
ных форм лейкоцитов в окрашенных мазках крови. 

Умение врача-клинициста правильно оценить лейкограмму 
может явиться ценнейшим вспомогательным методом клиниче- 
ского исследования как для постановки диагноза, так и для це- 
лей прогноза. Чтобы правильно пользоваться лейкограммой и 
оценить ее достоинство, необходимо учитывать получаемые 
данные в динамике, а не ограничиваться однократным исследо- 
ванием. Наибольшее диагностическое значение лейкограмма 
приобретает при обследовании больных с воспалительными 


_ и гнойными заболеваниями женской половой сферы. 


Помимо общего лейкоцитоза с равномерным увеличением 


_всех видов белых кровяных клеток, следует различать целый ряд 


стдельных видов лейкоцитоза в зависимости от преимуществен- 
ного увеличения нейтрофилов, эозинофилов, базофилов, лимфо- 
‘или моноцитов. Наиболее важным в практическом отноше- 
дставляется нейтрофильный лейкоцитоз; он характерен 
большинства. Войн -воспалительных заболеваний женской 


ном течении послеоперационного 
ческой и прогностической оценке 
дует. ре не только ядер- 


Общее количе- 
ство лейкоци- 
тов в | мм 


Сравнительные лейкограммы 


Базо- 
филы 


Нейтрофилы 


Эозино- 
филы | миело- 


циты 
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При лихо- 
радящем вы- 


17 000 21 54 5 8 


кидыше 


При септи- 
ческом вы- 


картины влево редко заходит дальше увеличения палочкоядер- 
ных форм. Однако в зависимости от тяжести случая имеет место 
понижение количества или даже полное отсутствие эозинофилов. 
Одновременно уменьшается также количество лимфоцитов. 
® В дальнейшем количество лимфоцитов становится нормальным, ^ 
о ав период. выздоровления увеличивается. При хорошо осумко- 
ванных гнойных процессах придатков сдвиг нейтрофилов может 


к ( 
лейкоцитоз, сопровождающийся значительным 
большим сдвигом влево, обычно указывает 
болевания и одновременно свидетельствует 


женного лейкоцитоза, имеет место умеренный ядерный сдвиг 


| Мо, влево, то во второй — значительный сдвиг, о чем свидетельству- 
Ча ют миелоциты, обычно отсутствующие в периферической крови. 
- При нагноительных процессах в придатках, особенно при пе- 
4 ритоните, септических и тяжелых формах воспалительных забо- 


леваний женской половой сферы, под воздействием всасываю- 

5 щихся токсинов происходит «повреждение» протоплазмы 

нейтрофилов и нарушается клеточный обмен. Это проявляется 

токсической зернистостью, а при более глубоком повреждении 

в протоплазмы происходит гнездное разрежение, вакуолизация 
> ее и наблюдается комковатость ядра. 

Заслуживает внимания тот факт, что токсические изменения 

5 в протоплазме нередко обнаруживаются значительно раньше, 

` чем наступает ядерный сдвиг и лейкоцитоз. Например, при ган- 
—й гренозных формах аппендицита токсическая зернистость выяв- 
ляется в лейкоцитах до` наступления лейкоцитоза и служит 

таким образом ранним признаком острого живота. 

2 Нарастание токсической зернистости при воспалительных и 
гнойно-септических заболеваниях указывает на прогрессирую- 
щую тяжесть поражения. Особенно значительное влияние на 
протоплазму нейтрофилов оказывают нагноительные процессы, 

: гонорейной этиологии. В этих случаях имеется от 50 до 60% 
нейтрофилов с токсической зернистостью. При гнойно-септиче- 


8 ских процессах токсическая зернистость нейтрофилов достигает 
90%, ав 20% при этом наблюдается вакуолизация протоплазмы. 
Исчезновение токсической зернистости, как и ядерного сдвига, — 

|. признаки выздоровления. 
коядер- ° Как уже выше указывалось, при чтении лейкограммы следует 
т место учитывать сдвиги, происходящие в соотношении и других эле- 


ментов белой крови, а не только нейтрофилов. 
° Эозинофилы исчезают с большим постоянством в острой ста- 
дии целого ряда инфекционных, воспалительных и гнойно-септи- 
‘ческих процессов, происходящих в женской половой сфере. 
Исключение составляют воспалительные заболевания придатков 
ного происхождения, стрептококковый сепсис, острый 
ный туберкулез. 

количества эозинофилов встречается при длитель- 
при некоторых формах климактерических рас- 
ых кровотечениях, базедовизме. | На 


При острых воспалительных и гнойно-септических заболева- 
ниях, когда имеет место перелом болезни в сторону выздоровле- 
ния, наблюдается также повышение количества моноцитов, что 
служит морфологическим выражением защитной реакции рети- 
куло-эндотелиальной системы. В одних случаях это совпадает 
с нейтрофильным лейкоцитозом, в других — с лимфоцитозом или 
же проявляется самостоятельно. 

Для облегчения клинической оценки лейкограммы приводит- 
ся сводная таблица изменения соотношений, происходящих в 
белой крови при инфекционных заболеваниях женской половой 


сферы. 


Изменения белой крови при гинекологических инфекционных заболеваниях 


— 


Легкая степень инфекции Гиперлейкоцитоз с незначительным 
сдвигом лейкоцитарной формулы вле- 
во. Гипоэозинофилия. Моноцитоз 


Тяжелая степень инфекции Гиперлейкоцитоз, нейтрофилия с 
большим сдвигом лейкоцитарной фор- 
мулы влево. Анэозинофилия. Моно- 
цитоз 


Чрезвычайно тяжелая степень инфек- Гиполейкоцитоз,  нейтрофилия с 
ции (общий септический процесс) чрезвычайным сдвигом лейкоцитарной 
формулы влево. Анэозинофилия. Лим- 

фомонопения 


СЕНЕ ЕЕВЕ ЕЕ НИНЕ ЕВЕ 


о В клинической оценке гемограммы в целом необходимо учи- 


_тывать все взаимоотношения, складывающиеся между различ- 


ами клеток крови. 
кже помнить, что попытка ставить диагностику, 
рфологическими исследованиями крови, все- 


так как реакция системы крови на тот или 
зме не является специфической, а отра- 
‘реактивность организма, 

и защитн р 


& 

‚ 

‘и в о «критического числа Франка», т. е. 30 тыс. тромбоцитов 
Впал №. в {| мм. В практике определение количества тромбоцитов имеет 
ом а значение при дисфункциональных маточных кровотечениях, осо- 
Чли бенно в пубертатном периоде. Нередко ювенильные кровотечения 

у бывают связаны с наличием болезни Верльгофа. 
ОДА, ’ Отмечено значительное колебание количества тромбоцитов 
ь при септических заболеваниях: уменьшение в начале заболева- 
олово ния и увеличение в стадии выздоровления (С. О. Теумин). 
Уменьшение количества тромбоцитов отмечено при отравлении 
некоторыми веществами (например, глицерином) и под влиянием 
ионизирующей радиации. Особенно тщательно необходимо сле- 
“вания дить за количественными изменениями тромбоцитов при лечении 
7— № больных тиофосфорамидными соединениями, так как эти препа- 
з раты значительно подавляют рост и развитие клеток кровотвор- 
мулы Ве ных органов. При этом следут обращать внимание на тромбоци- 
ито тарную формулу, в которой увеличивается количество старых 

в и дегенеративных форм. 

. Наряду с тромбоцитопенией имеет значение и тромбоцитоз, 
рофилия с т. е. увеличение количества тромбоцитов (выше 300 тыс. в 1 мм? 
рной фор- крови), которое наблюдается при постгеморрагических анемиях, 
я. Моно. некоторых злокачественных опухолях, сепсисе в стадии выздо- 


ровления, при активных формах туберкулеза. 
- Определение длительности кровотечения (по Дукке). 
филия с Косвенное представление [е) свертываемости крови и количе- 
ые стве тромбоцитов дает определение продолжительности крово- 
лия. Л 
ЕЕ 


течения. Длительность кровотечения является показателем дей- 
ствия всех факторов, участвующих в остановке его. 
В норме кровотечение из прокола тканей прекращается ‘через 
_ 9—3 минуты. При замедленном свертывании происходит увели- 
чение этого времени, что наблюдается, например, при болезни 
Верльгофа, атромбопенической пурпуре, желтухах. 

Свертывание крови. Наряду с длительностью кровотечения 
‘нередко бывает полезно произвести исследование непосредствен- 
ного свертывания крови. Особенно практическое значение это. 
‚м при дисфункциональных маточных кровотечениях. = 
з многочисленных методов в СССР принят метод Егорова — 
По этому методу начало свертывания крови у здо- 

упает обычно через 2 минуты, а конец — на 
аемость крови резко понижается 
овыша Я пост- 


ногена). Важным показателем является и количественное содер- 
жание эритроцитов. 

Значительное ускорение РОЭ наблюдается при воспалитель- 
ных заболеваниях внутренних половых органов, нагноительных 
процессах, протекающих в замкнутых полостях, эксудативных 
процессах в области придатков матки, в параметрии, пиометре 
(А. Э. Мандельштам). РОЭ ускоряется при анемических состоя- 
ниях (прервавшаяся эктопическая беременность, постгеморраги- 
ческие анемии), при перекручивании ножки подвижных опухолей 
внутренних половых органов, при злокачественных новообразо- 
ваниях, особенно при диссеминации их. 

Определение РОЭ в динамике имеет большое практическое 
значение при выборе времени перехода с одного вида физиотера- 
певтического лечения на другое, для контроля грязелечения, ис- 
следования проходимости труб, допустимости оперативного 
вмешательства, в послеоперационном периоде (А. В. Кашин- 
ский). 

В СССР принята микрометодика определения РОЭ по 
М. М. Панченкову. Нормальная скорость оседания эритроцитов 
по этому методу составляет для мужчин 6—10 мм в 1 час, а для 
женщин 8—12 мм. Ускорение до 20 мм следует расценивать как 
умеренное, свыше 20 мм — как значительное ускорение. 

Высокие цифры РОЭ свидетельствуют о прогрессировании 
гнойно-воспалительного процесса. Нарастание ускорения являет- 
ся прогностически неблагоприятным фактором, в то время как 
замедление РОЭ свидетельствует о затихании процесса. Однако 
при клиническом выздоровлении РОЭ не всегда снижается до 
нормы, часто она некоторое время продолжает оставаться уско- 
ренной. 


Биохимические исследования 


Количественное определение конечных и промежуточных про- 

_ дуктов обмена веществ в крови имеет не только диагностическое, 
_ но и прогностическое значение. Биохимический анализ крови 
дает во многих случаях возможность следить за течением и 
азвитием патологического процесса и осуществлять объектив- 
й контроль за эффективностью проводимых лечебных меро- 


и 


й ‚: 


ой частью 


а вых новообразований (фибромиомы) женской половой 


с 
после кровопотерь, при воспалительных заболеваниях, = 
к операционных осложнениях. Гиперпротеинемия наблюдается 
мы :9 заболеваниях, связанных со сгущением крови при поносах, 
рт, есахарном мочеизнурении, при послеоперационных осложне- 
рати. нях — обезвоживании организма, частичной непроходимости ки- 
лей шечника, некоторых видах перитонита и т. п. 
бра, Из фракций белка обычно определяются альбумины и глобу- 
лины. В норме отношение между этими двумя фракциями, выра- 
Ческо жаемое альбумино-глобулиновым коэффициентом  А/Г, равно 
ноте 0,9—2. При воспалительных заболеваниях женской половой 
ия сферы в сыворотке крови наблюдаются вначале относительное 
=. ИС повышение количества глобулинов за счет уменьшения альбуми- 
ИВНОТ нов, а затем наступает и абсолютное увеличение их, вследствие 
‘ашин. чего коэффициент А/Г уменьшается. Концентрация альбуминов 
в крови падает при некоторых заболеваниях почек и печени. 
03 о В этих случаях почки, например, теряют большое количество 
ЦИтОв белка в виде альбуминов. Поскольку белки крови являются си- 
‚ а дя стемой, регулирующей движение воды из капилляров в меж- 
ть Как клеточное пространство и обратно, изменения А/Г коэффициента 
- могут приводить к образованию отеков за счет снижения кон- 
| центрации альбуминов (воспалительный выпот в области при- 
ования датков, в брюшину и т. д.). 
твляет- Низкое содержание гамма-глобулинов при воспалительных 


и инфекционных заболеваниях говорит о плохих защитных свой- 
ствах организма, а это важно знать врачу при лечении этих забо- 
леваний. 

Наряду с белками крови в клинике придается большое зна- 
чение определению небелковых азотистых веществ. Важнейшими 
продуктами обмена простых и сложных белков, образующихся в 
органах и тканях, являются мочевина, мочевая кислота, креатин, 
креатинин, аммонийные соли, билирубин и ряд других соедине- 

_ний. Эти конечные продукты азотистого обмена поступают в 

кровь из тканей, с током крови доставляются к почкам и с мочой 

выводятся наружу. Наряду с почками роль выделительного орга- 

и печень (выделение билирубина) и отчасти кожа (вы- 

1 и мочевины с потом). Однако в клинической прак- 


ного азота до 15 мг %! наблюдается, например, при распаде зло- 
качественных опухолей, наоборот, повышение (50—260 мг %) 
отмечается при перитонитах, нефритах (острая стадия), в пред- 
уремическом и уремическом состояниях, эклампсии. 

Билирубин связан с пигментным обменом, НЬ и служит пока- 
зателем функциональной деятельности печени. Некоторое значе- 

‚ ние придается повышению содержания билирубина в крови, 
причем важнее всего так называемая «прямая реакция». Из всех 
методов определения билирубина наиболее достоверным считает- 
ся метод ван дер Берга, по которому в норме билирубина 0,7— 
1,25 мг $, при нарушениях деятельности печени, а также забо- 
левании ее и желчных путей — свыше 2 мг $. 

В современном клинико-диагностическом исследовании при- 
дается большое значение определению и безазотистых веществ, 
содержащихся в крови (углеводы, жиры, минеральные соли). 
Все эти безазотистые вещества в деятельности организма слу- 
жат главным образом для питания клеток и тканей и участвуют 
в промежуточном обмене веществ. 

Углеводный обмен. Регуляция углеводного обмена обеспечи- 
вает организму постоянство содержания сахара в крови и спо- 
собствует избирательному его использованию тканями. Наиболее 
надежным показателем нарушений углеводного обмена является 
изменение содержания сахара в крови. В норме оно равно 
80—120 мгф. При увеличении этого показателя до 
150—180 мг%ф сахар начинает выделяться с мочой. Известны 
случаи нарушения углеводного обмена, сопровождающиеся глю- 
козурией без гипергликемии, при этом имеется понижение «по- 
чечного порога» для сахара крови. Нарушения углеводного обме- 
на могут возникать в результате расстройства функции нервной 
системы (тяжелые нервно-психические потрясения, травмы и 

‚ опухоли головного мозга и т. д.). Чаще, однако, речь идет о нару- 
шениях промежуточных фаз использования глюкозы в 
тканях. Обычно это бывает связано с расстройством = 
механизмов окисления и превращения углеводов в тканях. 
одобные расстройства возникают при инфекциях и интоксика- — 
ях, авитаминозах и гиповитаминозах (В1), при раке, наруше- | 

1 эндокринных желез. О состоянии угле-_ , 
о известной степени судить по алим 
‘искусственной нагрузк 


ные отклонения в содержании солей в крови. Так, например, при 
диффузном гломерулонефрите отмечается значительная задерж- 
ка хлористого натрия в крови и тканях. В то же время при 
непроходимости кишечника и некоторых других заболе- 
ваниях почек наблюдаются значительное снижение его содер- 
жания в крови. Большое диагностическое значение приобретает 
снижение хлоридов при распознавании кишечной непроходи- 
мости. 

Содержание кальция, калия, фосфора в плазме крови также 
претерневает изменения. Например, имеется снижение содержа- 
ния калия и натрия при аддисоновой болезни, увеличение каль- 
ция при различных дисфункциональных состояниях яичника, 
уменьшение — при тетании, эклампсии, уремии ит. д. 

Протромбиновое время. Изменения свертываемости крови 
стоят в непосредственной связи с количественным содержанием 
протромбина в крови, принадлежащего также к группе глобули- 
нов. Свертывание крови — это сложный процесс, в котором 
участвуют, кроме протромбина, еще другой белок крови — фиб- 
риноген, фермент тромбокиназа, соли кальция, витамин К и ряд 
других, менее изученных факторов. Под воздействием тромбина 
растворенный в крови фибриноген переходит в нерастворимый 
фибрин, образующий свертки крови, или внутрисосудистые тром- 
бы. Синтез протромбина происходит в печени. 

В клинической практике определяют так называемое про- 
тромбиновое время, удлинение которого свидетельствует об 
уменьшении содержания в крови протромбина, и напротив, уко- 
рочение говорит о повышении уровня протромбина. У здоровых 
людей протромбиновое время, выражаемое индексом, равно 
85—100%. Снижение индекса ниже 85%! свидетельствует о гипо- 


‚ протромбинемии, повышение свыше 100—110% — о гипертром- 


бинемии. 

„Не следует допускать снижения индекса ниже 40%! против 
исходных цифр, так как это угрожает кровотечением. Высокий 
индекс (120—140%') всегда говорит об опасности возникновения 
отической болезни. Гипопротромбинемия наблюдается 
теваниях печени (болезнь Боткина, холецистогепатопа- 

р крови, при не- 


Гипопротеинемия. 06. 
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Выше 128 единиц при холецис- 
тите в периоде обострения и 
нарушении функции поджелу- 
ДОЧНОЙ железы 


4 единицы иногда при 
карцинозе брюшины и 
мочевых путей 


Примечание «ж». При некоторых видах ги- 
перэстрогенемии и эндокринных заболеваниях, нару- 
щениях функции печени. 


(ниже Гиперкальцемия (выше 13 мг%)' 
Индекс выше 112% при тром- 


„ий 


| внутренней среды организма. Благодаря деятельности почек 

} поддерживается постоянство осмотического состава крови. 

р Мочевая и половая сферы у женщин тесно связаны между 
собой не только генетически, но и функционально. Нередко вос- 
палительные процессы, опухоли половой сферы оказывают не- 

посредственное влияние на деятельность мочевыделительной 

ГЕН системы женщины (Е. С. Туманова). Кроме того, врачу-гинеко- 

логу при любом проводимом им лечении необходимо своевре- 

менно не только до начала лечения, но и в процессе его выяв- 

‚  МЛЯТЬ те или иные заболевания почек. Анализ мочи в современ- 

ных условиях является таким же обязательным исследованием, 

| как анализ крови и определение артериального давления. 

й В руках врача-гинеколога анализ мочи помогает ему не 

а только выявить непосредственное заболевание почек (токсиче- 

| | ские и септические поражения), но и имеет большое значение 

Им при целом ряде гнойно-воспалительных и септических заболева- 

ний тазовых органов половой сферы, а также при решении вопро- 

у са о возникновении послеоперационных осложнений (пиелиты и 

| , циститы) и о возможности операции при наличии мочеполовых 

свищей. Кроме того, анализ мочи дает данные для суждения 
| й о целом ряде весьма серьезных экстрагенитальных заболеваний, 

Па как диабет, панкреатит и др. 

| По анализу мочи можно судить о физических и химических 

Ви свойствах мочи, а также о наличии тех или иных плотных со- 

ставных частей, взвешенных в моче и определяемых путем мик- 
роскопического исследования осадка. При диагностической 

оценке результатов анализа мочи необходимо делать надлежа- 
щие выводы, пользуясь всеми данными, представляемыми кли- 
ническим анализом мочи. Нередко скрыто протекающие заболе- 
вания почек могут быть обнаружены с помощью только физи- 

ческих свойств мочи (количество, удельный вес). Вот почему в 

гинекологической практике широко используется для определе- | 

ния функционального состояния почек проба Зимницкого. При 

Е проведении этой пробы больная сохраняет свой обычный пище- 

° ВОЙ рацион, а собираемые каждые 3 часа порции мочи изме- 

ряются количественно и в каждой из них определяется удель- 
вес. Для правильной оценки пробы необходимо сопостав- 
| Ы ные с временем и количеством принятой 
образные показатели удельного веса, 
указывают на плохое состояние почек. 
ченных данных, повышение удель- 
ибо из порций мочи по обще- 


е ночного диуреза_ 
ослабления ее. 


весе дает основание усматривать признаки диабета. В то же 
время следует помнить, что выделение в некоторых случаях 
значительного количества белка и солей также увеличивает ее 
удельный вес. 

Альбуминурия издавна считается наиболее важным симпто- 
мом заболевания почек. Нормальная моча белка не содержит 
или же имеет слабые его следы. 

При воспалительных заболеваниях почек проницаемость по- 
чечных мембран для белка повышается вследствие токсического 
поражения эпителия, как это имеет место при септических за- 
болеваниях. То же самое происходит при нарушении кровооб- 
ращения в почках вследствие недостаточности сердечной дея- 
тельности (застойная почка). Клинически твердо установлено, 
что количество выделяемого белка не является показателем тя- 
жести почечного заболевания, а скорее всего связано с характе- 
ром и локализацией процесса в почечной паренхиме. Оконча- 
тельное заключение о характере и степени поражения почек 
следует делать по результатам микроскопического исследова- 
ния осадка мочи, учитывая, что для воспалительного пораже- 
ния почек характерно появление в осадке лейкоцитов, эритроци- 
тов, особенно выщелоченных, почечного эпителия и цилиндров. 

Из ферментов, находящихся в моче, в специальных случаях 
приобретает большое диагностическое значение определение 
диастазы, позволяющее дифференцировать некоторые острые 
поражения половой сферы от панкреатита. 

Появление в моче диастазы свыше 64—128 единиц является 
достаточным основанием для подозрения на заболевание 
поджелудочной железы, требующее нередко хирургического вме- 
шательства. Высокие цифры диастазы (в несколько сотен и ты- 
сяч единиц) говорят о тяжелом поражении поджелудочной же- 
лезы, при котором также не исключена необходимость в срочном 
хирургическом вмешательстве. Обычно в этих случаях речь идет 
о панкреатите, но высокие цифры диастазы могут встретиться и 

септическом гнойном перитоните, и при холецистите. При 
и лечении панкреатита следует руководствоваться несколь- 


| Анализ мочи может служить для определения женских поло- 
И вых гормонов и 17-кетостероидов, однако эти методы весьма 
сложны, не вполне совершенны и требуют специального обору- 
й дования. В среднем в суточном количестве мочи половозрелой 
женщины с нормальным менструальным циклом (в зависимо- 
сти от фазы цикла) определяется 120—240 гамм эстрогенов, 
2,2—7,5 мг до 12 ма прегнандиола и 6—16 мг 17-кетостероидов. 


ИССЛЕДОВАНИЕ ОТДЕЛЯЕМОГО СЛИЗИСТЫХ ОБОЛОЧЕК 
ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ ЖЕНЩИНЫ 


В настоящее время в гинекологической практике придается 
все большее значение результатам исследования отделяемого 
влагалища, цервикального канала и полости матки. Данные 
бактериоскопического исследования используются не только для 
непосредственной диагностики и контроля результатов прово- 
димого лечения воспалительных заболеваний женской половой 
сферы, но и для правильного отбора женщин, подлежащих про- 
изводству исследований по поводу бесплодия, в связи с пред- 
стоящим хирургическим вмешательством и т. д. 

Бактериологические посевы отделяемого половых путей жен- 
щины приходится производить лишь в редких случаях (тубер- 
кулез, актиномикоз). 

Наряду с бактериологическими исследованиями теперь боль- 
шое место отводится и цитологии отделяемого половых путей. 
Цитодиагностическое исследование дает возможность судить о 
насыщенности половыми гормонами женского организма, а так- 


же используется для ранней диагностики раковых поражений 
шейки и тела матки. 


Бактериоскопические исследования влагалищного секрета 


Влагалище здоровой женщины содержит около | г. сливко- 
° образного. отделяемого. В обычных условиях жидкая часть 
‚ транссудата легко испаряется от теплоты тела, поэтому здоро- 
вые в половом отношении женщины выделений не замечают. 
Кроме жидкой части, во влагалищном отделяемом имеются от- 
и ые клетки, лейкоциты, микрофлора, ино- 
е простейшие (трихомонады). 
о и патологического влагалищного сек- 
еское значение как для выяснения 
т щин, имеющих бели. Следует 
влагалища, в полном сим- 
виды бактерий. Меж, 
ьной функцией вла- 
звание «ла-. 


го процесса состоит в том, что морфологический состав флоры 
определяется биологическим состоянием покровного эпителия 
влагалища. Следовательно, изменения, происходящие в одном 
звене, неминуемо отразятся на другом. 

Основным фактором, регулирующим биологическую функ- 
цию влагалища, является половая железа. Смена эпителиаль- 
ных клеток и содержание в их протоплазме тех или иных пита- 
тельных веществ, необходимых для жизнедеятельности бакте- 
риальной флоры, обеспечивается полноценной секреторной 
деятельностью яичника. В этих случаях во влагалищном отде- 
ляемом наряду со слущенными клетками плоского эпителия 
содержатся единичные лейкоциты, влагалищная палочка Додер- 
лейна и незначительное количество сопутствующей флоры. Па- 
лочки Додерлейна ферментативным путем превращают гликоген 
эпителиальных клеток в молочную кислоту. Этим достигается 
высокая степень кислотности влагалищной среды, а тем самым 
создаются благоприятные условия к самоочищению полового 
аппарата от внесенной сюда посторонней микробной флоры. 

Приводимая таблица, характеризующая влагалищные вы- 
деления, дает представление о возможных вариантах степеней 
чистоты влагалища, характера клеточного содержимого и сте- 
пени кислотности. 


э > 
о а : р. Неа тн Лейкоциты Реакция | «рН» 
на и кокки клетки 
т — — Резко кис- 
, т Е лая 4—4,5, 
а А ЕО НЕЕ ++ Кислая 5—5,5 
Слабо кис- 
ш нь о = Е лая 6—6,5 
ТУ. гы в Е ++ Щелочная 7—7,5 


нормальном функционировании половой системы жен- 
отделяемое соответствует Г или И степени чи- 

ажена гиперсекреция и изменяется бакте- 

щного мазка в сторону ГУ степени 

ьше оснований предположить наличие 

я же! половой сферы. В связи 


дающихся опухолей, фистул, так и при некоторых общих заболе- 
ваниях организма, например при болезнях крови, хронических 
интоксикациях, эндокринопатиях. 

Шеечные бели могут быть связаны с воспалительными забо- 
леваниями шейки и тела матки, яичников, особенно при гонорее, 
а также в связи с бывшими травматическими повреждениями 
нейки матки. 

Если гиперсекреция является результатом воспаления, обу- 
словленного микроорганизмами, то в отделяемом удается обна- 
руживать возбудителей, вызвавших его, а также обильное со- 
держание эпителия и лейкоцитов. Одновременно меняется и 
внешний вид выделений. 

Особенную трудность в клинико-лабораторном отношении 
представляет собой выявление хронически протекающей гоно- 
реи. В этих случаях гонококки редко обнаруживаются даже при 
энергично проводимой провокации с помощью самых разнооб- 
разных методов. Однако данные цитобактериологических иссле- 
дований влагалищных мазков, где при отсутствии микробной 
флоры имеется большое содержание нейтрофилов без следов 
некробиоза, дают основание подозревать скрытно протекающую 
гонорею. 

Цитологические исследования. Многослойный плоский эпите- 
лий влагалища и шейки матки, подвергаясь непрерывному об- 
новлению, слущивается в просвет влагалища. Цитологические 
исследования, определяющие степень насыщенности женского 
организма половыми гормонами в норме и при аномалиях мен- 
струального, цикла, сводятся к количественной характеристике 
соотношений отторгшихся групп клеток из отдельных слоев пло- 
ского эпителия. Установлено, что при значительном насыщении 
организма женщины эстрогенными гормонами, как это отме- 
чается в фолликулиновую фазу цикла, или. же при нарушениях 
менструального цикла, например при ановуляционных циклах 
или же персистенции фолликула, во влагалищных мазках будут 

обладать клетки поверхностных слоев эпителия. При значи- 
тельном недостатке эстрогенных гормонов в мазках преобла- 

р ° и базальные клетки, т. е. клетки самых 
эпителия, как это бывает при аменорез, 
менопаузе. В лютеиновую фазу _ 
клетки промежуточного слоя. 
влагалищных мазков (напри-. 
‚› а также указанным выше. 
альных клеток во влага- 
ке при наличии м 
Рис. 27 


5 „По Гейсту и Сэлмону различают четыре степени гормональ- 
Зав, ной насыщенности организма женщины. 

Г реакция соответствует резко выраженной гормональной не- 

достаточности. В мазке содержатся базальные эпителиальные 


клетки. Это так называемый атрофический тип мазка. 


Рис. 27. Схематический поперечный разрез слоев 
плоского влагалищного эпителия женщины чадо- 
родного возраста: 


17 — клетки с пикнотическими ядрами; 1/11 — клетки 
с пикнотизирующимися ядрами поверхностного слоя (а); 
И — клетки промежуточного слоя (6); Г — клетки пара- 
базального слоя глубокого пласта (в). 


И реакция характеризует значительную недостаточность эст- 

нов. В мазке содержатся клетки промежуточного слоя. 

Ш реакция — мазок состоит из клеток поверхностного слоя, 
‘ителиальные клетки содержат пикнотизирующееся ядро. 

Ш мазок свидетельствует о достаточном насыщении 


‘мазок состоит из эпителиальных клеток с пик- 
ьствует о большом содержании 


жанию в них гликогена, что соответствует значительному насы. 
щению организма эстрогенами. При отсутствии этих гормонов 
или незначительном их содержании в организме в эпителиаль- 
ных клетках гликоген отсутствует и мазок приобретает светло. 
желтую окраску. 

Простейшим методом, также слу- 
жащим для определения эстрогенной 
насыщенности организма, является фе- 
номен кристаллизации цервикальной 
слизи в форме листа папоротника, 
предложенного за рубежом Папанико- 
лау (1954). Сущность пробы ‘состоит в 
том, что капля испытуемой церви- 
кальной слизи размазывается на пред. 
метном стекле и высушивается на воз- 
духе, после чего препарат рассматри- 
вают под микроскопом при малом 
--- Ш-Й увеличении. Феномен становится поло- 
жительным только при насыщении ор- 
ганизма эстрогенами, например в [ фа- 
зе менструального цикла, при перси- 
стенции фолликула и т. п. Во И (секре- 
> Г. торной) фазе цикла кристаллизация 

исчезает и слизь высыхает в виде 
аморфных глыбок. | 

Цитологическая диагностика рака 
матки. Для цитологической диагности- 
ки рака шейки матки применяется не- 
сколько методов взятия материала для 
исследования: 1) обычный влагалищ- 
ный мазок, 2) мазок-отпечаток, 3) по- 
верхностный соскоб. 

Полученный материал лучше всего 
ме окрашивать по общепринятой гистоло- 
Рис. 28. Схематическая гической методике гематоксилин.эози- 

ыы _ном после предварительной фиксации 
г: х мазка в смеси Никифорова (спирт с 
_ эфиром). 
ые результатов исследования, получен- 
амом (1949) при различных методах взя- | 
дском. институте онкологии АМН 


и 
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ым представляется метод по- 


ляющий поставить диагноз рака 


то. 


а логических клеток. Поэтому при цитологических исследованиях 
ее в случаях подозрительных по раку полости матки и шеечного 
\ канала материал также следует брать посредством отсоса сс- 
* держимого полости матки и цервикального канала. 
го Материал для цитологических исследований следует брать’ 
г не только при подозрении на рак, но и в других случаях, напри- 
ф мер при фиброме матки. Цитологический метод позволяет ино- 
ал гда выявить скрытые формы рака. 


Следует отметить, что при цитологическом исследовании эн- 
дометриального мазка диагностировать раковое заболевание 
тот труднее, чем при поражениях шейки матки. Однако основным 
Ц е критерием цитодиагностики как рака шейки, так и тела матки 
Пред, служит полиморфизм клеток и их ядер. ; 
ее В цитодиагностической картине рака шейки матки обращает 
матрь на себя внимание разнообразие форм и интенсивности окраски 
Малом 
поло. 


й 


отдельных клеток, особенно находящихся в комплексах. На об- 
г щем фоне эпителиальных клеток раковые клетки крупнее обыч- 
ных и ядра их интенсивнее окрашены. Ядро, занимая обычно 
значительную часть клетки, оттесняет к периферии цитоплазму. 
Нередко в комплексах раковых клеток наблюдаются пикноти- 
ческие ядра наряду с интенсивно окрашенными, гиперхромными 
ядрами, содержащими большое количество хроматина. Гигант- 
ские клетки, как и митозы, в ядрах раковых клеток встречаются 
редко. Довольно часто в мазках обнаруживаются так называе- 
ь мые голые ядра опухолевых клеток, лишенные цитоплазмы. 
Диагноз рака следует ставить не по разрозненным, единичным, 
подозрительным клеткам мазка, а только на основании тща- 
тельного исследования обнаруженного комплекса раковых кле- 
ток, чаще объединенных между собой в один слой. В этих слу- 
чаях следует взять мазки повторно или даже произвести биоп- 
сию с последующим гистологическим исследованием. 

Цитодиагностическая картина рака тела матки почти такая 
в: же, как и рака шейки. В эндометриальном мазке также следует 
№ ть комплексы клеток, складывающиеся в форме эндомет- 
желез. Как и при диагностике рака шейки матки, 
сл бросается в глаза полиморфизм клеток и ядер, 
вакуолизированные клетки и голые ядра. 
‹ого метода, его простота и 

ии. венными и 


Глава [У 


ПОРОКИ РАЗВИТИЯ, НЕПРАВИЛЬНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ 
И ПОВРЕЖДЕНИЯ ЖЕНСКИХ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ 


АНОМАЛИИ РАЗВИТИЯ ЖЕНСКИХ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ 


Причины, вызывающие нарушения эмбрионального развития, 
еще окончательно не выяснены. Они многообразны и, видимо, 
зависят главным образом от нарушения условий внутриутроб- 
ного развития плода, его питания, газообмена и т. д. 

К аномалиям развития половых органов относятся: а) на- 
рушения анатомического строения и 6) задержка развития пра- 
вильно сформированных половых органов. 

Выраженные аномалии строения половых органов сопровож- 

даются полным нарушением функций половой системы или от- 4 
дельных ее частей. Возникают они обычно (в период внутри- 
утробной жизни) вследствие нарушения процесса формирования 
зачатков половых органов. Задержка развития половых органов 
может наступить под влиянием неблагоприятных условий, воз- 
действующих на организм главным образом в детстве и в пе- 

_риод полового созревания. 

_ Анома. развития половых органов нередко сочетаются с 
аномалиями строения других органов — мочевыводящих путей, 
прямой кишки, молочных желез, костного скелета и т. д. 

) азвития внутренних половых органов (яичников, 

‘матки и влагалища). Недостаточное развитие 
обычно с недоразвитием других отделов 
отсутствие яичников (ар!аз1а оуаго- 
В литературе описаны единичные слу- 
‹ женщин. При этом бывают 
иногда высокий), отста- 
развития других частей 

7 : отсут- 


Еее 


Бест 


сутствие труб встречается исключительно 
наличие добавочных маточных труб. 

При отсутствии матки на ее месте бывает рудиментарная 
тонкая пластинка или тяж, расположенный в толще брюшины. 


ов, ы и , 
а б в 


В Рис. 29. 


а — Щегиз ип1соги!з; 
б — однорогая матка с рудиментарным рогом в виде мышечного 
тяжа; в — матка с рудиментарным рогом, имеющим полость. 


редко и еще реже — 


ЗВИТия, 
о Полное отсутствие влагалища наблюдается редко и яв- 
р ляется результатом недостаточного развития нижних отделов 

мюллеровых ходов в период внутриутробной жизни. При этом 

а) на. в матке, трубах и яичниках имеются признаки задержки раз- 

гя пра- вития. Аплазия влагалища сопровождается аменореей. Есте- 
ственно, что половая жизнь при этом невозможна. 

ровож- Лечение только хирургическое (создание искусственного 

ЛИ 0Т- влагалища из кожного лоскута, плодных оболочек, тонкой, 

нутри- сигмовидной или пря- 


НН мой кишки). 
ее \4 Наблюдаются слу- 
и чаи не только отсутст- 

| вия матки и влагалища, 

тай ‚ но и их удвоения. Ука- 
в 1 занные пороки разви- 


° тия бывают разнооб- ри 30, егиз а- = Рис. 31. Чегаз аир- 

_ разными. Наиболее вы- де!рвиз. 1ех, уарта дирех. 
нной формой явля- ‹ 

двух, совершенно самостоятельных внутренних 

в (Шбегиз а1Червуз). Две матки (у каждой одна 

ичник), две шейки, два влагалища. Обе матки 


но, между ними располагают- 
: я 5$ в 


4 2:8 


Полная аплазия влагалища вызывает скопление менстру. 
альной крови в полости матки (Ваетафотешга), а частичная 
аплазия влагалища, обусловленная наличием сплошного гиме. 
на, — скопление крови во влагалище (Ваетаюсо]роз). 

Двурогая, двуполостная матка (шегиз соги 
ЫсоШ$). Два тела матки‘и обе шейки тесно прилегают друг к 
другу. Если два отдельных тела имеют одну общую шейку, то 
такая матка называется шегиз Б1согп!$ ип!соШ$. Влагалище 
при этом одно, обычного строения или изредка с частичной пе- 
И регородкой (уазта зибзер{а, рис. 32). 


| 


> 


| а б 6 

В 

Рис. 32. 

й а — Щегиз Ысогз Ысо!$; б — шегиз Ысогп!$ ип!со!1$; в — уавта 
й зибзер{а. 


’Седловидная матка (щегиз агсиайиз). Две матки 
сращены на всем протяжении, за исключением области дна, где 
образуется седловидное углубление (рис. 33). Седловидная маг- 
ка может быть достаточно развита, а также могут быть нор- 
мальными менструальная и детородная функции. Удвоение мат- 
ки и влагалища часто про- 
текает бессимптомно. Бере- 
менность бывает в одной и 
другой полостях матки; 
вполне возможно нормаль- 
ное течение родов и послеро- 
дового периода. Однако при 
З удвоенной матке нередко 
25 Рис. 83. наблюдаются: аномалии ро- 

_ а щегиз агсафв; б—Шегиз агсиашь, ДОВЫХ = СИЛ (первичная 

ЕД о слабость),  гипотонические 
°_ маточные кровотечения, не- 
Распознавание удвоенной мат- 
при помощи зеркал, бима- 

я и гистеросальпингогра- 


9 
м ‚ % При. наличии перегородки во влагалище, препятствующей 
ют о. половой жизни или изгнанию плода, ее рассекают. Скопление 
дру менструальной крови во влагалище или матке вследствие атре- 
ей й зии девственной плевы или аплазни влагалища требует хирур- 
лаг. > гического лечения. 
Ино Аномалии развития наружных половых органов. Пороки 


развития наружных половых органов наблюдаются значитель- 
но реже, чем внутренних. Пол человека определяется только по 
№ его половым железам. Людей, у которых имеется несоответствие 
между строением половой железы и внешним видом половых 
органов, называют гермафродитами, т. е. двуполыми, двуснаст- 
ными. Гермафродитизм разделяется на истинный и ложный. 
Приистинном гермафродитизме у одного и то- 
го же субъекта должны быть две функционирующие половые же- 
лезы разных полов. Псевдогермафродитизм разделяют на муж- 
ской и женский, в зависимости от наличия мужской половой 
железы или яичника. 
Псевдогермафродитизм мужской (имеются 
Ноа только яички) бывает: 
а) наружный — наружные половые органы развиты непра- 
вильно, в них преобладает женский тип; внутренние половые 
з органы — мужские; 
е матки 6) внутренний — при наличии мужских наружных органов 
сохранены мюллеровы ходы; 

в) полный (наружный и внутренний) — наружные половые 
органы развиты неправильно, приближаются к типу женских; 
мюллеровы ходы сохранены. 

Псевдогермафродитизм женский (имеются толь- 
ко яичники) характеризуется тем, что при наличии женских по- 

ловых органов существуют еще недоразвитые (т. е. зачатки) 
мужские половые органы или же все органы по строению нано- 
минают мужские. Различают псевдогермафродитизм: 

°— а) наружный — наружные половые органы развиты непра- 

льно, отмечается увеличение клитора, напоминающего рег; 

нние органы — женские (рис. 34, 35); 

‘внутренний — тип строения наружных половых органов 

- увеличение яичников, матки); сохранены вольфовы 


инация наружного и внутреннего псевло- 
исключительно редко (прив. по 


и передней стенки уретры; наблюдается с ее девриция ИЛИ Пол- | 
ным расщеплением мочевого пузыря и отсутствием сращения 
лонных костей. ` 

К аномалиям развития, имеющим отношение к половым 
органам, относятся: 

апи$ уе {1Би]аг! $ — прямая кишка открывается в об- 
ласти преддверия влагалища, ниже девственной плевы; 


Рис. 34. Ложный жен- Рис. 85. Ложный женский гермафро- 
ский гермафродитизм дитизм (собственное наблюдение). 
собственное — наблюде- 

: ние). 


апиз уав!па11 $ — прямая кишка открывается во влага- 


аномалий уретры, пузыря и прямой 
еративным путем. Успех — не всегда. 
‚ перенесенные в детстве или в 

ая инфекция и т. д.), вы- 


к 
`Чия (Ваета{юсо!роз), появляется симптом сдавления мочевого пузы- 
ря и кишечника, тянущие боли в пояснице и боли в дни, соответ- 
Вы ствующие менструациям (рис. 36). | 
Распознание атрезии дев- 
06. ственной плевы, влагалища 


и матки не представляет за- 
труднений. Данные анамнеза, 
наружного осмотра, биману- 
ального (по возможности) и 
ректального исследований, а 
также зондирование дают 
возможность без особых за- 
труднений поставить диагноз. 
Лечение гинатрезии 
проводится в зависимости от 
локализации процесса. Напри- Рис. 86. 
мер, при гименальной атрезии 1 ваета{осо!роз; 2 — Наетаотега; 
показан крестообразный разрез Е 
гимена, при атрезии влагалища 
и шеечного канала также применяется хирургический метод, но 
более сложный, ибо при этих видах атрезии нередко имеется 
воспалительный процесс, например, образование пиосальпинкса. 


ой 


НЕДОРАЗВИТИЕ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ (ИНФАНТИЛИЗМ) 


Под инфантилизмом понимают задержку развития организ- 
, ма и наличие в зрелом возрасте анатомических и функциональ- 
ных особенностей, свойственных детскому или юношескому воз- 
расту. Задержка развития может распространяться на все орга- 
ны и системы, тогда инфантилизм считается общим. 
— Половой инфантилизм у женщины характеризуется 
ющими признаками: недоразвитие малых и больших поло- 
губ, вследствие чего вход во влагалище зияет, так как не 
( т полного смыкания половой щели, промежность втя- 
 (корытообразная), влагалище узкое, короткое, своды 
шейка матки длинная, тело ее маленькое, упло- 
‘удлиненные, тонкие, извилистые. Нередко наблю- 
‹и общего недоразвития: небольшой рост, обще- 
ь Е неского ропорции 


ние питания (гиповитаминозы), хронические заболевания, пере. 
несенные в детстве, интоксикация, нарушения корреляции в дея. 
тельности желез внутренней секреции. 

’ Аномалии развития половых органов женщины нередко труд- 
но распознаваемы. Обычно применяемые методы клинического 
‘обследования не всегда позволяют распознать имеющийся 
больной порок развития или недоразвитие. Диагностика значи- 
тельной части пороков развития уточняется путем гистеросаль- 
пингографии. 

Для лечения полового инфантилизма применяются: об- 
щеукрепляющие меры, половые гормоны и средства, способ- 
ствующие усилению кровообращения в половой системе. Назна- 
чаются полноценное, богатое витаминами питание, лечебная 
гимнастика, спорт, правильное чередование труда и отдыха. 

Правильная половая жизнь и наступление беременности яв- 
ляются благоприятными факторами, способствующими дальней- 
шему развитию матки, хотя нередко при этом наблюдаются само- 
произвольные аборты или преждевременные роды. 


АНОМАЛИИ ПОЛОЖЕНИЯ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ 


Аномалиями положения половых органов ‘считаются смеще- 
ния, выходящие за пределы физиологических и имеющие посто- 
янный характер, а также нарушения нормальных соотношений 
между отдельными частями полового аппарата, между шейкой 
и телом матки. 

_ Положение половых органов меняется с возрастом. В дет- 
стве матка располагается выше, чем в период половой зрелости, 
и тело ее находится за пределами малого таза. В старческом 
возрасте, наоборот, в связи с процессами атрофии половых орга- 

_ Нов матка располагается глубже в тазу и отклонена кзади. 
. Нормальным (физиологиче- 
ским, типичным) положением (ате- 
Пехю-уегз1ю шег!) принято считать 
такое, при котором матка располо- 
жена по проводной оси таза. При 
этом тело матки наклонено кпереди, 
дно ее не выступает выше плоскости 
° входа в малый таз, а влагалищная 
_( часть шейки обращена кзади и кни- 
© ‚ Наружный зев шейки матки наз | 


на уровне интерспинальной = 
между тел ги 


е 
Матка и ее придатки обладают определенной физиологической 


Тру ‚ подвижностью, что способствует нормальному течению беремен- 
скот ности и родов, а также правильной функции мочевого пузыря и 
Ис кишечника. 
зна у Ограниченная или чрезмерная подвижность матки — пато- 
оса логическое явление, возникающее в результате тяжелых заболе- 
ъ. ваний (воспалительные процессы, опухоли, понижение тонуса 
н. матки и связочного аппарата и т. п.). 
,: 06. Смещение матки и стенок влагалища по вертикальной плос- 
06. кости (вверх и вниз). Смещение матки (415розН10) представляет 
`азна собой такое патологическое положение органа, когда вся матка 
ебная приподнята выше нормы (@еуаНо) или опущена (4езсепзиз 
а. щ{ег!), либо, наконец, выпадает за пределы половой щели (рго- 
ГИ ЯВ. ]арзиз Щег!). При патологической элевации матка смещена 
‘ней. вверх, дно ее располагается выше 
само. плоскости входа в малый таз. При 


влагалищном исследовании шейка 
матки достигается с трудом или 
вовсе не достигается. Смещение мат- 
ки вверх может быть при объеми- 
стых опухолях влагалища и прямой 


иеще- кишки, осумкованных воспалитель- 
осто- ных выпотах, скоплении менструаль- 
тений ной крови во влагалище вследствие 


‚атрезии гимена или нижнего отдела 
влагалища. Элевация матки наблю- 
дается при сращениях ее с передней 
брюшной стенкой после операции 
(кесарево сечение, искусственно со- аб ана 
здаваемая элевация при вентрофик- поднятой Манки еб 
сации, рис. 38). ной стенке после опера- 
_ При патологической элевации тивного лечения. 
ольные жалуются на тянущие 
в пояснице, чувство распирания внизу живота, частое мо- 
скание и нередко запоры (давление опухоли на стенки 
. пузыря и прямой кишки). 
ние сводится к устранению в основном тех причин, 
‘патологическую элевацию, т. е. к удалению 
‚ во влагалище, прямой кишке 
девственной плевы или влага- 
е операт! е лечение. — 


этих случаях стенки не выходят за пределы входа во влага. 
к выпадение передней влагалищной стенки и ча. 
| 1арзиз рамейз уабтае ащепомз 
| сти мочевого пузыря (ргоЙар р: ран 

| сузфосее), задней и части передней стенки м Век. (рго- 
1арзиз рацеНз уасопае роз{ег!ог!з её гесюс@е) ил нация 
обоих выпадений. Стенки выходят кнаружи от влагалищного 
входа (рго!арзиз рамефит уас1тае). - м. 
ри 3. Полное выпадение влагалища (рго!арзиз уав1тае фо{а15), 
сопровождающееся часто выпадением и матки. 

Смещение матки книзу. Сюда можно отнести: 

1. Опущение матки (4езсепзиз Шег!) или шейки ее (4езсеп- 
$$ соШ щег!). Шейка матки опущена до уровня входа во вла- 
галище. 

2. Частичное (начинающееся) выпадение матки (рго]арзиз 
щег! рогНаНз шс|уепз) или шейки ее (ргоарзиз соШ щей). 
Шейка матки выступает за пределы половой щели, причем по- 
добное начинающееся выпадение матки чаще всего выявляется 
при физическом напряжении и повышении внутрибрюшного дав- 
ления (потуживание, кашель, чихание, поднятие тяжестей и др.). 

3. Неполное выпадение матки (рго]арзиз шег! 1псотр1ефиз). 
Вне половой щели определяется не только шейка, но и часть 
тела матки. 

.‚ 4. Полное выпадение матки (рго]арзиз щег сотр]еиз). Вне 
половой щели (между выпавшими стенками влагалища) опре- 
деляется вся матка, при этом можно свести указательный и 
средний пальцы обеих рук над дном выпавшей матки (рис. 42). 

Этиология и патогенез опущения и выпадения матки полно- 
стью не изучены. Однако считают, что основную роль в этих на- 
рушениях играют следующие факторы: 

и 1. Расслабление мышц брюшного пресса вследствие асте- 
ь нии, истощения, многократных беременностей и родов, особенно 

осложненных (многоводие, многоплодие, узкий таз, способ- 
гвующие т образованию ост 
и м 


| 115) или обеих вместе (4езсепзиз рацеит уаетае). Во все, 
в 
? 


роконечного и отвислого живо- 
та р 


. 


ы, нарушающие фиксирующий и поддер- 
ЕН ы 


вающие понижение тонуса матки и 
задержка развития половых орга- 


Ка ряющееся повышение внутрибрюшного давления, как это наблю- 
х и дается при подъеме или ношении тяжести, при запорах ит. п. 
Клиническое течение опущения и выпадения влагалища и 


и лишь в отдельных случаях может наблюдаться сравнительно 
быстрое его течение (при чрезмерных физических напряжениях) 

У больной наблюдается зияющая половая щель, из которой при 

о натуживании выходит передняя или задняя стенка влагалища, 
), иногда обе — одна за другой, вплоть до полного выпадения 


чб матки характеризуется медленным прогрессированием процесса 


р: 


“Зевс 


Рис. 389. Опущение передней Рис. 40. Частичное выпа- 
стенки влагалища — сузфосе!е дение. матки и задней 
(схема). стенки влагалища — гес- 


фосе!е (схема). 


и тела матки. Поверхность выпавшей части полового ап- 
та, покрытая слизистой оболочкой влагалища, претерпе- 
ачительные изменения. В этом случае многослойный пло- 
ителий слизистой оболочки влагалища подвергается оро- 
адки сглаживаются, вся поверхность принимает вид 
сухой кожи с образованием трещин, ссадин, 
язвления (пролежни). Проис- 


2 


тельство, так как в противном случае возможно омертвение 
`щемленных частей полового аппарата. 
и смещении матки книзу больные жалуются на В 
давления внизу живота, боли в крестце, пояснице, тянущие боли 
во влагалище и выпадение из половой щели стенок влагалища 
и матки во время ходьбы. Нередко наблюдаются расстройства 
мочеиспускания, выражающиеся в частичном недержании мо- 
чи при физическом напряжении или в задержке мочеиспускания. 
таких случаях больная может помочиться только после вправ- 
ления выпавшей части половых органов во влагалище. Менстру- 
альная функция, как правило, не нарушается, хотя в связи с 
застоем крови в половых органах возможно увеличение количе- 
ства теряемой крови и продолжительности месячных (гипер- 
полименорея). Половая жизнь возможна после вправления вы- 
павших частей, наступление беременности считается вполне воз- 
можным. Диагноз ставится на основании данных наружного 
осмотра, пальпации, бимануального исследования. При осмотре 
наружных половых органов следует заставить женщину поту- 
житься, чтобы иметь полное представление о степени выпадения: 
половых органов. 

При неполном выпадении матки из половой щели выходит 
только влагалищная часть шейки, тело матки находится обыч- 
но в гефгоЙехю и прижимается к заднему отделу леваторов 
(рис. 41). 

Полное выпадение характеризуется выхождением из половой 
щели стенок влагалища, шейки и тела матки. Нередко наблю- 
даются трофические язвы вокруг наружного отверстия шеечно- 
ь го канала и передней стенки влагалища (рис. 45, 43). 

: _По глубине, на которую проходит палец, при введении его 
т между выпавшей частью и стенками таза, а также путем прощу- 
пывания при этом выпавшей части можно определить, выпала 
ли вся матка (пояное выпадение) или только часть ее (неполное 

_ выпадение). 
. Необходимо попытаться вправить выпавшую часть, но не 
_ следует прилагать большие усилия. Вправлять лучше обеими 
руками, захватив по возможности всю выпавшую часть и рав- 
ерно надавливая на нее. медленно вправляется 


й ре- 
-либо сла- 


Рис. 43. Полное выпадение матки. 
Вокруг наружного отверстия шеечно- 
: го канала трофическая язва. 


у 
Рис. 42. Полное выпадение матки. 


части) и ректального исследования (палец проводят в участок | 
выпавшей части) уточняет наличие и степень выпадения моче. . 
вого пузыря и прямой кишки. | 

Лечение. Для предупреждения образования полного вы. | 
падения к лечению целесообразно приступать в начальных ста- 
диях опущения. 

В настоящее время применяют следующие виды лечения: } 

1. Консервативное, общеукрепляющее, направленное на по- 
вышение тонуса тканей и устранение причин, способствующих 


Рис. 44. Различные виды пессариев при выпадении 
матки. 


смещению половых органов. Рекомендуются полноценное пита- 
ние, водные процедуры, гимнастические упражнения. Больные 
освобождаются от тяжелого физического труда. Лечение влага- 
лищными пессариями применяется только при наличии проти- 
вопоказаний к хирургическому вмешательству или как времен- 

ная мера. Пессарий удерживает матку только во время нахож- 
дения его во влагалище; после | 
извлечения пессария половые ор- } 
ганы снова выпадают, длительное 
же ношение его вызывает про- 
лежни и способствует инфициро- 
ванию (рис. 45). 

2. Хирургическое лечение, обе- 
спечивающее наиболее стойкое 
изл‹ е. Основным принципом 

является восстановле- 
_ и фиксация 
ой стенке 


влагалища и матки основана на устранении причин, способству- 

\ ющих возникновению аномалий положения. Большое значение 

м имеет предупреждение заболеваний в детском возрасте и в пе. 
риод. полового созревания, правильное питание, гимнастика и 

ое а, спорт, достаточное пребывание на свежем воздухе. Не менее 

на важно правильное ведение родов и предупреждение родовых 

т травм, а в случае возникновения травм своевременное ушивание 
повреждений. 


Рис. 46. Полный выворот матки. 


'Выворот матки (шуегзю шег!) явление очень редкое. 
бывает полным и неполным. При полном вывороте тело 
‘располагается во влагалище, а шейка — в области сво- 

ыше уровня тела (рис. 46). Слизистая оболочка распола- 

ру а серозная — внутри. Неполный выворот матки. 

‘тем, что дно матки вдавливается в ее полость, | 

ного зева. Выворото ИХ 


нический выворот) больные отмечают чувство давления КНИЗУ, 
при этом преобладают признаки основного заболевания И ВЫ- 
ворот происходит медленно. 

_  Распознается выворот путем простого осмотра половых ор- 
] ганов при помощи зеркал, бимануального и ректального иссле. 
На дований. При детальном осмотре удается обнаружить устья 

| труб на поверхности вывернутой матки. 
|! Матку, вывернувшуюся в последовом периоде, следует 


в вправлять под эфирным наркозом. Если вправление не удается, 

| | выворот устраняется хирургическим путем. 

И Выворот матки можно ошибочно принять за опускающийся 

И из шеечного канала или полости матки полип или рождающийся 

т фиброматозный узел на ножке. В этих случаях при осмотре на 
вывернутой поверхности матки определяется ножка узла (чаще 
всего имеющая широкое основание), при зондировании зонд не 


проникает глубоко (на протяжении 1—9 см), при бимануальном 
исследовании матка отсутствует на обычном месте и определяет- 
ся воронкообразное углубление. 

мещение матки по горизонтальной ПЛОСКо- 
сти. Положение матки в ап уег$10-Пехо (наклон кпереди) 
считается физиологическим. 

В зависимости от направления смещения различают ащеро- 
$0 щфег! — смещение вперед, гегоро$о шег! — смещение на- 
зад, Чех{горо Но — смещение вправо и $1115{гороз 10 — смеще- 
ние влево. 

Патологическими следует считать только резкие степени на- 
клона и перегибы матки. Они наблюдаются в результате рубцо- 

‚ воспаечных процессов тазовой брюшины и клетчатки, возникаю- 
щих в результате перенесенного воспаления, а также давления 
- опухоли на матку. у 

Резкая, или остроугольная, антефлексия (атеЙехю шег 

рао]юостса, Вурег-ащеЙех!о щЩег!) представляет собой резко вы- 


ая антефлексия наблюдается и у хоро- 
отсутствии признаков гипоплазии 
ых случаях причиной является смор- 
ых связок после лимфангоита, воз- 
р тах и эрозиях. 
ых анамнеза, клиниче- 
(узкое, короткое — 


Лечение должно быть направлено на устранение основ- 
ного заболевания, вызвавшего образование данной аномалии 
положения. 

Ретрофлексия и ретроверзия матки. Эти нарушения наблю- 
даются чаще совместно. Общая астения, многократные роды, 
оперативные вмешательства, воспалительные заболевания по- 
ловых органов, опухоли матки и придатков являются причина- 
ми, способствующими ретрофлексии и ретроверзии. При этом 


Рис. 47. Резкая анте- Рис. 48. Резкая ретро- 
флексия матки. флексия матки. 


матка находится в дугласовом пространстве, иногда фиксиро- 
вана спайками к прямой кишке. Влагалищная часть шейки об- 
ращена кпереди и книзу, причем угол между телом и шейкой 
матки (прямой или острый) обращен к крестцу (рис. 48). Эта 
аномалия положения может возникнуть при всех условиях, на- 
ающих тонус половых органов, вызывающих расслабление 
ного аппарата матки и мышц тазового дна. Имеют значе- 
воспалительные заболевания, сопровождающиеся образо- 

д спаек: : 


некоторых женщин отсутств 
тягостных ощущении. К Т 


стей. Он ставится на основании данных анамнеза, наружного 
осмотра и бимануального исследования. 

При ретрофлексии матки необходимо выяснить причины этой 
патологии. Профилактика и лечение должны быть направлены 
на устранение причин, вызвавших ретрофлексию. 

При задержке развития организма, а также при астении ре- 
комендуются общеукрепляющие средства: полноценное питание, 
физкультурные упражнения, водные процедуры и т. д. 

Лечение. При ретрофлексиях, связанных с воспалитель- 
ными заболеваниями, необходимо проводить противовоспали- 
тельное лечение: медикаментозные средства, физиотерапевтиче- 
ское и санаторно-курортное лечение. Полезным является 
гинекологический массаж. 

Изредка с целью удержания матки в правильном положении 
применяются пессарии (маточные кольца). Пессарии растяги- 
вают влагалище в продольном направлении, фиксируют шейку 
В заднем полукольце таза и тем самым способствуют удержанию 
матки в правильном положении. Хирургическое лечение должно 
проводиться при смещении, вызванном опухолями матки и при- 
датков, а также при опущении стенок влагалища и матки. 
Опухоль удаляют и дополнительно производят укорочение круг- 
лых связок (в детородном возрасте), вентросуспензию или вент- 
рофиксацию (в пожилом и старческом возрасте). 

Профилактика ретрофлексии и ретроверзии матки на- 
чинается с детского возраста. Большое значение имеет преду- 
преждение заболеваний в период полового созревания. Пра- 


‚.вильное питание, гимнастика и спорт, регулярное пребывание 


на свежем воздухе укрепляют организм девочки и женщины, по- 
вышают тонус тканей и тем самым способствуют предупрежде- 
нию смещений половых органов. Большую роль играет гигиена 
беременности и правильное ведение родов, а также предупреж- 
дение родовых травм, своевременное и правильное ушивание 
разрывов промежности после родов. Клинические наблюдения 


показывают, что физкультура в послеродовом периоде благо- 
приятно сказывается на профилактике положения половых ор- 


ЖЕНСКИХ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ 


р 
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Повреждения наружных половых органов, промежности и 
влагалища возникают от ряда причин: родового акта, ушиба, 
удара, падения на острый или тупой предмет, ранения, грубого 
полового сношения. При ушибе или ударе тупым предметом об- 
разуется гематома, а при ударе острым предметом — открытая 
рана. Опасность представляет ранение клитора, так как оно 
сопровождается массивным, иногда смертельным кровотече- 
нием. При переломе костей таза часто имеет место повреждение 
(отрыв) влагалища, уретры, мочевого пузыря. 

Колотые, резаные и ‘огнестрельные повреждения половых 
органов наблюдаются редко. Они могут быть поверхностными и 
глубокими. Повреждения при грубом половом сношении возни- 
кают редко и бывают крайне разнообразными. Повреждаются 
малые половые губы, девственная плева, промежность, влагали- 
ще, уретра, прямая кишка и стенка заднего свода влагалища. 


Я АЯ АР 


29 
8 


ерж Крайне тяжелые повреждения бывают при изнасиловании мало- 
\ ани летних — разрывается не только влагалище, но и уретра, пря- 

Должно мая кишка, причем разрыв легко проникает в брюшную полость. 
КИ И пра Симптомы: боль, кровотечение, гематома, недержание мочи, 
И матки, газов, кала, выпадение кишки (разрыв промежности И степени). 
ие круг. Диагноз ставится на основании данных анамнеза, осмотра. 
‚ЛИ Вент- При подозрении на повреждение мочевого пузыря показаны ка- 


тетеризация и цистоскопия. Прогноз и лечение зависят от ха- 
рактера повреждения, наличия травмы соседних органов и про- 
никновения инфекции. 

При лечении подобной больной необходима прежде всего 
борьба с травматическим шоком, при открытых ранах — введе- 
ние противостолбнячной сыворотки и наложение швов. Лечение 
гематомы консервативное. Однако, если гематома нарастает, ее 
вскрывают, перевязывают кровоточащие сосуды и накладывают 
повязку. 

® [Бели возникает подозрение на повреждение органов брюш- 
ной полости, необходимо срочно произвести чревосечение с 
°— последующим оперативным вмешательством в зависимости от 
дения органов. ь 

еждения матки можно разделить на повреждение шейки 
и повреждение тела (прободение). р 

‘разрыв шейки матки наблюдается при ее расшире- 
‘искусственных абортов и других вм в 


С момента установления перфорации матки все манипуляции 
в ней врач немедленно должен прекратить (во избежание по- 
вреждений органов брюшной полости). ы 

При перфорации матки во время аборта в большинстве слу. 
чаев показано чревосечение, при котором неооходимо произве- 
сти следующее: а) осмотр перфоративного отверстия; 6) опо- 
рожнение матки через перфоративное отверстие с последующим 
его ушиванием; в) при размозжении тканей матки и инфициро- 
вании — надвлагалищную ампутацию или экстирпацию матки 
(что применяется сугубо индивидуализированно); г) ревизию 
органов брюшной полости. 

Мочеполовые свищи могут возникать вследствие патологиче- 
ских родов, оперативных вмешательств, злокачественных опухо- 
лей мочеполовых органов, а также как осложнение лучевой (ра- 
диевой) терапии, при инфекционных заболеваниях (например, 
при туберкулезе и язвенных процессах другой этиологии). 

Свищи во время родов возникают, как правило, вследствие 
длительных, неправильно проведенных родов и некроза мягких 
тканей, подвергавшихся ишемии в течение многих часов. 

Оперативные вмешательства (акушерские щипцы, эмбриото- 
мия) не служат обычно непосредственной причиной образования 
свища, однако иногда свищ возникает в результате неправиль- 
ного определения показаний к операции (например, наложение 
щипцов при несоответствии размеров таза и головки) или на- 
рушений техники операции (краниотомия без проведения конт- 
роля за продвижением перфоратора). 

Симптом мочеполовых свищей — непроизвольное истечение 
мочи, полное или частичное. Длительное существование свища 
ведет к осложнениям: циститу, кольпиту и дерматиту на поверх- 

` ности больших половых губ, бедренных складок. 

Диагноз ставится на основании оценки данных анамнеза, на- 
ружного осмотра и влагалищного исследования, а также зонди- 

‚ рования. 

Лечение оперативное, требующее врачебного опыта и ин- 
дивидуального подхода. Прогноз крайне серьезен, оперативное 
лечение не всегда успешно. 

° , Кишечно-половые свищи возникают вследствие разрыва про- 


°  межности Ш степени, в редких случаях — как осложнение аку- 


° шерских операций (краниотомия, извлечение плода за тазовый 


или при распаде злокачественной опухоли матки, влага- 


’ через влагалище газов и кала. 
- ии анамнеза и тщательного 


ское лечение (гигиенические мероприятия, при болях наркоти- 
ческие средства). Прогноз совершенно неблагоприятен при сви- 
щах, возникших в результате распада раково-пораженного 
влагалища или прямой кишки, в то время как при травматиче- 
ских свищах он значительно более благоприятен. 

Профилактика указанных осложнений состоит в про- 
ведении родов только в родильных домах, в предупреждении 
травматизма в родах, своевременном принятии мер при угро- 
жающих разрывах промежности, а также в повышении квалифи- 
кации акушерских кадров. 


Глава У 


РАССТРОЙСТВА МЕНСТРУАЛЬНОГО ЦИКЛА 


Конкретные причины и механизм развития тех или иных рас- 
стройств менструального цикла в настоящее время во многих 
случаях еще окончательно не выяснены. Это объясняется тем, 
что этиология и патогенез дисменорей * (нарушение менструаль- 
ной функции) отличается большой сложностью, так как мен- 
струальный цикл является функцией целостного организма. 
К этому следует добавить, что внешним, наиболее заметным 
проявлением дисменорей бывает не только расстройство в ма- 
точном кровоотделении, а причина может зависеть от наруше- 
ний, возникающих в любом звене сложной нейрогуморальной це- 
пи, регулирующей половой цикл. Кроме того, патологический 
очаг сам по себе может прекратить свое действие и перестать 
служить непосредственной причиной дисменореи, а как причина 
выступает уже тот орган или нарушение функции в том звене, 
которые отреагировали на бывший первоначальный патологиче- 
ский очаг. Сложность обусловливается еще и тем обстоятель- 
ством, что в возникновении и развитии расстройств менструаль- 
ного цикла всегда участвуют несколько систем и органов, нахо- 

_дящихся в какой-то функциональной взаимозависимости. 
[ак нередко дисменорея является лишь одним из симпто- 
ия тех систем организма, которые не оказывают 
егулирующего влияния на половой цикл: за- 
отворных органов, эндокринной системы, 
и ЗЕ 

ство причин, ведущих к расстрой- 
можно разделить на группы, 

ческими) фак 


Общепринятой и научно обоснованной классификации рас- 
стройств менструальной функции в настоящее время нет. В ка- 
честве рабочей классификации можно принять ту, в которой 
многочисленные расстройства характеризуются наиболее замет- 
ными клиническими проявлениями. 

1. Полное отсутствие месячных — аменорея, которая может 
быть истинной и ложной. 

П. Циклические нарушения, обусловленные как овуляторны- 
ми (двухфазными), так и ановуляторными (однофазными) цик- 
лами, проявляющиеся разными симптомами, но имеющие пра- 
вильную периодизацию во времени. 

Ш. Ациклические нарушения, обусловленные овуляторными 
и ановуляторными процессами, но без правильной периодизации 
во времени. 

Эти три большие группы, в свою очередь, можно разделить на: 
а) нарушения, этиологически и патогенетически связанные с рас- 
стройствами в системах регулирующих половой цикл, и 6) нару- 
шения, не связанные с такими расстройствами. 

Прежде чем приступить к описанию отдельных форм дисме- 
нореи, необходимо пояснить некоторые термины, используемые 
при рассмотрении нарушений менструальной функции. 

А менорея — отсутствие месячных. Гиперменорея — 
увеличение количества выделяемой во время месячных крови. 
Полименорея — увеличенные по продолжительности, за- 
тяжные менструации. Олигоменорея — уменьшенные по 
продолжительности, короткие менструации. Гипоменорея — 
уменьшение количества крови. Пройоменорея — учащение 
месячных, уменьшение промежутков между ними. О псомено- 
рея — урежение месячных. Нередко наблюдается сочетание тех 
или иных признаков: гиперполименорея, олигоопсоменорея и т. д. 
Термин гиперполименорея может быть заменен термином ме- 
норрагия, а любое маточное кровотечение, не связанное с цик- 
лом, называется метроррагией. 


АМЕНОРЕЯ 


г не всегда является патологическим состоянием, так * 
я как физиологическое явление в некоторые пе- 
-} Г " к «\ 
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тяжении первых месяцев беременности необходимо ее. очаг 
кровотечения (рак шейки матки, эрозия, полипы, прерывание 
беременности). 
Аменорея лактационная длится в среднем 4—8 месяцев, 
У женщин, не кормящих грудью, восстановление менструаль- 
ного цикла наступает в первые 2 месяца после родов. Длитель- 
| ная лактационная аменорея (иногда поддерживаемая искус- 
ственно в целях предупреждения наступления беременности 
продолжительным кормлением ребенка грудью) приводит к ат- 
рофическим процессам в половой сфере, что в дальнейшем мо- 
жет потребовать специального лечения. Необходимо помнить, 
что во время лактационной аменореи беременность все же мо- 
жет наступить, так как начавшиеся в конце этой аменореи цик- 
| лические изменения в яичнике и овуляция проходят для жен- 
$" щины незаметно и выделившаяся яйцеклетка может быть, опло- 
| дотворена. Таким образом, лактационная аменорея перейдет в 
аменорею при беременности. з 
Аменорея во время климактерия может носить преходящий 
В характер, а затем наступает полное прекращение месячных, но- 
19 сящее название менопауза. 
Аменорея, как патологическое состояние, может быть обу- 
| словлена многими причинами. Различают первичную амено- 
|8 рею — отсутствие месячных у половозрелой женщины на протя- 
жении предшествующей жизни и вторичную, развившуюся 
на каком-то этапе после ранее бывших месячных. Кроме того, 
различают аменорею истинную, вызванную отсутствием цик- 
лических изменений в половых органах, иложную, когда цик- 
лические изменения происходят, но наружного кровоотделе- 
ния нет. 

Диагностика ложной аменореи основывается на анамнестиче- 
ских данных о появлении ежемесячных болей внизу живота, ло- 
яснице, промежности и обнаружении при ректальном или вла- 
галищном исследовании образований тестоватой консистенции 

® в различных отделах половой сферы. Причиной аменореи могут 
быть и чисто механические препятствия в различных частях по- 
лового аппарата: врожденное или появившееся в результате вос- 
.«паления заращение отверстия в девственной плеве, частичное 
ие влагалища, облитерация шеечного канала в различ- 

‹ его отделах и части полости матки. 
| и от того, где имеется препятствие, может воз- 
рови во влагалище (гематокольпос), в матке 
того и другого с наполнением 
Ос инкс). Нередко при этом 
‘сокращениями матки забра- 
вызвать картину «ост- 
я отсутствие от- 


ооо а жет рожа 
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) К терическом периодах встречается облитерация наружного и 
ен а внутреннего зева как результат сращений после аборта, диатер- 
а ие и диатермоэксцизии шейки матки. В последнее 
а я . К. Лесным описываются случаи ложной аменореи без 
. разования гематометры, причиной которых является неболь- 
Ме шая спайка в области внутреннего зева, возникающая после 
дит 0 различных внутриматочных манипуляций и служащая очагом 
Ще а патологической импульсации, влияющей на циклические про- 
пом, № цессы в яичнике и матке. К облитерации зева могут привести 
се НиТ, неправильно проведенные диатермокоагуляция и диатермоэкс- 
Же № цизия шейки. 
рен При ложной аменорее проводится хирургическое лечение: 
Для Же В одних случаях крестообразный разрез девственной плевы, в 
ЫТЬ пло, других — восстановление проходимости влагалищной трубки с 
“рейде помощью пластических операций, в третьих — бужирование 
| шеечного канала и т. п. 
ХоДящий Истинная аменорея вызывается рядом причин и может быть 
ЧНЫХ, Но. проявлением патологии органов, регулирующих и осуществляю- 


щих участие в менструальном цикле, либо возникает как прояв- 
ление общего страдания организма наряду с другими болезнен- 
ными симптомами. Из общих заболеваний, сопровождающихся 
аменореей, следует назвать: а) острые инфекционные болезни 
(сепсис, тифы, холера и др.); б) хронические инфекции (тубер- 
кулез, бруцеллез); в) хронические интоксикации свинцом, 
ртутью, фосфором, радиоактивными веществами; г) болезни 
желез внутренней секреции (синдром Иценко-Кушинга, миксе- 
дема, диабет и т. д.); д) истощение организма на почве голода- 
ния; е) нейропсихогенные болезни. 

Большое значение в развитии аменорей имеет нейропсихо- 
генный фактор в силу того, что высшие отделы центральной 
нервной системы принимают непосредственное участие в регу- 
ляции полового цикла. Именно поэтому сильные отрицательные 
_ ‘эмоции нередко являются причиной аменореи вследствие вто- 
и о влияния из корковых отделов на подкорку и на гипо- 
‚менорея военного времени служит ярким дока- 
м огромной роли отрицательных эмоций в нарушении 
ой сферы. Безусловно, в развитии этого страдания 

физическая нагрузка, ухудшение 
трах и тревога, нервное напря-_ 


ен: 


наступали первые месячные в более старшем чем обычно воз- 
расте. 

Примером нейропсихогенного развития аменореи может слу- 
| В жить также прекращение менструации вследствие переутомле- 

ния при чрезмерной умственной или физической нагрузке (аме- 
норея у студенток в период экзаменов, у спортсменок и т. д.). 
К этому же виду относится аменорея, наблюдаемая при мнимой 
беременности у женщин, страдающих бесплодием, но страстно 
желающих иметь ребенка. 

Изменение экологических условий (резкая перемена клима- 
та, условий жизни и т. д.) также приводит к развитию аменореи 
на весь период адаптации к новым условиям. 

Воздействием нейропсихогенного фактора объясняется аме- 
норея у психически больных женщин (Е. Д. Свет-Молдавская). 
] Факт прекращения месячных у женщин с мочеполовыми и 
кишечнополовыми свищами М. Д. Гутнер склонен рассматривать 
как результат нервнорефлекторного влияния, приводящего к 
развитию охранительного торможения в центральной нервной 
системе при неблагоприятных условиях в эффекторных орга- 
нах. Известно, что после оперативного закрытия свищей мен- 
струальный цикл восстанавливается без специального лечения. 

Аменорея может возникнуть как симптом при воспалитель- 
ных изменениях в половой сфере (туберкулезный процесс), как 
следствие общего или полового инфантилизма. 

Диагностика истинной аменореи обычно не представляет 
труда в отношении формального диагноза, но неизмеримо слож- 
нее установить этио-патогенетический диагноз. Очень внима- 
тельная оценка анамнеза и выявленных данных объективного 
исследования нередко дают правильное направление для уточ- 
нения этио-патогенетических факторов, окончательно определяе- 
мых при помощи биохимических, цитологических, гистологиче- 
ских, рентгенологических и других методов исследования. 

° Применяемое некоторыми авторами деление аменорей на три 
степени (по длительности существования заболевания и по сте- 
пени выраженности анатомических изменений в половой сфере) 
разделяется не всеми, так как зачастую нельзя отметить парал- 
лелизма между длительностью аменореи и структурно-морфо- 
_ логическими отклонениями. Само же деление на легкую, средней 

и тяжелую аменорею весьма субъективно. Однако мож- 
же заключить, что чем длительнее существует аменорея, 
отрофические процессы в половой. 
тем заболевание труднее под- 
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направлено на устране- 
тве случаев приходится. 
ающий благотворное. 


включает общеукрепляющие средства, факторы, улучшающие 
обмен веществ в системах, участвующих в половом цикле, спе- 
цифическую гормонотерапию. 

Общеукрепляющие меры требуют также правильного пита- 
ния с введением в рацион дополнительных количеств витаминов 
и Вь, С, В. 

Для улучшения процессов обмена в половой сфере приме- 
няются различные тепловые процедуры: абдоминально-ва- 
гинально-сакральная диатермия (до 20 сеансов), парафино-, 
грязе- или озокеритотерапия в виде влагалищных тампонов и 
аппликаций. Для нормализации функции высших отделов цен- 
тральной нервной системы и гипофиза используется продольная 
диатермия головы. 

Принципиально существует несколько видов гормонотерапии, 
что зависит от целей, преследуемых врачом: заместительная, 
когда вводимые вещества восполняют недостаточную продукцию 
собственных желез, стимулирующая гормонотерапия, направ- 
ленная на возбуждение недостаточной функции желез, и подав- 
ляющая, направленная на нейтрализацию действия собствен- 
ных гормонов или подавление функции тех или иных желез. 

При лечении аменореи используется принцип заместительной 
и стимулирующей гормонотерапии. При этом гормоны вводятся, 
сообразуясь во времени и в количестве с нормальным менстру- 
альным циклом. Лечение начинается с применения эстрогенов 
по 5 000—10 000 МЕ ежедневно на протяжении 14 дней, затем 
еще 6 дней вводится половинная доза эстрогенов и по 5 мг про- 
гестерона, после чего в течение 6 дней вводится только прогес- 
терон, по 10 мг. Курс при четырехнедельном менструальном цик- 
ле занимает 26 дней, и по окончании его через 2—3 дня насту- 
пает менструация. В зависимости от силы кровотечения можно 
несколько уменьшить или увеличить дозу гормонов. Необходимо 
помнить, что гормональные препараты, принимаемые через рот, 
оказываются в 6—8 раз слабее по своему действию, и поэтому 
следует в первые курсы лечения использовать ампулированные 


® препараты или соответственно увеличивать дозу. Для гормонов 


де таблеток целесообразен следующий курс: первые 14 дней 

рол по 2 таблетки 3 раза в день, затем 6 дней по 1 таблет- 

в день совместно с прегнином по 1 таблетке 3 раза в 

6 дней прегнин по 2 таблетки 3 раза в день (под 
; а ь 


‘создания 
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И де чем применить полный курс гормонотерапии ие и 
| прогестерон), необходимо сначала длительным введе ее одних 
| эстрогенов (6—8 недель) подготовить пролиферативные процес- 
| сы в матке, а затем применить в течение 6 дней прогестерон, 
После наступившего кровотечения дальнейшую терапию можно 
проводить обычными курсами. } 
В процессе лечения необходимо контролировать его эффек- 
тивность периодическим наблюдением за цитологической реак- 
цией влагалища, феноменом «зрачка», кристаллизацией слизи 
из шеечного канала и т. д. (см. стр. 45). Сигналом достаточной 
насыщенности организма эстрогенами явится стойкое определе- 
ние П1-—ГУ реакции влагалищного мазка, хорошо выраженный 
феномен «зрачка» и четкая кристаллизация шеечной слизи 
по типу папоротника. Обнаружение этих симптомов свидетель- 
ствует о целесообразности введения гормона желтого тела. 
‘ ® 


них 


ЦИКЛИЧЕСКИЕ РАССТРОИСТВА 


К этой группе нарушений менструального цикла относятся 
гипоменструальный синдром, пройоменорея, овуляционные кро- 
вотечения, гиперполименорея, ановуляторные циклы, альгодис- 
менорея, предменструальный синдром. 

Гипоменструальный синдром характеризуется пониженной 
продукцией половых гормонов, что приводит к неполноценным 
изменениям в эндометрии. Причиной могут служить те же фак- 
торы, которые вызывают аменорею. Диагностика основывается 
на наличии гипоменореи, олигоменореи или опсоменореи. Не- 
редко встречается комбинация этих признаков. При гипомен- 
струальном синдроме нередко определяется гипотрофия полового 
аппарата, Пили И-П реакция влагалищного мазка, слабо 
выраженный феномен «зрачка» и кристаллизация слизи по типу 
«скелетированного» папоротника. Гистологическое исследование 
соскоба эндометрия обнаруживает неполноценность пролифера- 
тивных превращений. 

т Лечен ие женщин, имеющих этот синдром, в основном 
кое же, как при аменорее. Прогноз при лечении гипоменстру- 
ома комплексными мерами всегда лучше, чем при 

ак организм имеет собственные ритми- 
таточные по силе. 

следствие того, что сокращаются 

основные изменения в яичнике. 

т сть и непродолжитель- 

1 ие во второй поло- 
на 
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Овуляционные кровотечения наблюдаются сравнительно 
редко и проявляются в том, что в середине менструального цикла 
(соответственно овуляции) возникает маточное кровотечение, 
длящееся 1—2 дня. Происхождение подобных кровотечений мож- 
но объяснить с позиции филогенеза. У млекопитающих, имеющих 
спонтанные циклы, феномен течки совпадает с овуляцией, причем 
во время течки наблюдается повышенная проницаемость сосу- 
дистой стенки. Овуляционные кровотечения у женщин также 
обусловлены этим фактором, так как в эти периоды отмечается 
повышенная проницаемость сосудов. Играет также роль сниже- 
ние уровня эстрогенных гормонов. 

Для лечения можно рекомендовать соли кальция и фосфора, 
витамин С, принимать их следует между 12—16-м днями цикла. 
Некоторые авторы (Р. М. Израильсон) считают, что. межмен- 
струальные кровотечения и слизеотделения могут наблюдаться 
и без овуляции, что обусловливается падением титра эстрогенов. 
В подобных случаях предлагается в эти дни применять эстро- 
я генные гормоны. 

Гиперполименорея (меноррагия) — симптом, появление кото- 
носятся рого может зависеть от различных причин, способствующих либо 
ые кро снижению сократительной способности матки, замедлению эпи- 
т ГОДИС- телизации раневой поверхности, либо замедлению свертываемо- 
сти крови, повышению кровенаполнения органов малого таза. 
Из общих факторов, при которых нередко возникает гиперполи- 
менорея, следует отметить С-гиповитаминоз, ведущий к повыше- 
нию ломкости сосудистых стенок и замедлению эпителизации; 
общие истощающие заболевания, при которых ухудшается реге- 
неративная и сократительная способность матки; болезни крови 
(эссенциальная тромбопения, лейкозы); заболевания сердца, 
ведущие к переполнению кровеносной системы органов брюш- 
полости; ’энтероптоз брюшных органов, сопровождаемый 
зой плеторой. 

Наиболее часто усиленные и длительные менструации встре- 
при фибромиомах матки, воспалительных процессах ее. 
атные выскабливания полости матки также нередко при- 
олименорее вследствие нарушения функции рецеп- 
| нерации эпителия, снижения тонуса мио- 
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троцитарной массы оказывает меньший я 
роцитах не содержится тех ферментов и 0е р. 2 рые при. 
сутствуют в плазме и участвуют в свертывании р - И. 

Аутогемотерапия в количестве 7—10 мл так ывает 
кровоостанавливающий эффект. Используется оф гемо- 
лизированной («лаковой») крови, для чего в ен абирают 
7 мл дистиллированной воды, а затем 3 мл крови. :.еремешав 
содержимое, его вводят в ту же вену, из которой брали ‚Кровь, 
или внутримышечно. Курс лечения состоит из 10 вливаний. | 

2. Применение витаминов К, С, РР. Витамин К — антигемор- 
рагический фактор, участвующий в синтезе белка протромбина, 
и необходимого для свертывания крови. Используются препараты 

| викасол и метинон в дозе 0,01—0,015 г 3 раза в день в течение 
3—4 дней. Витамин С (аскорбиновая кислота) — фактор, регу- 
лирующий окислительно-восстановительные процессы, а также 
регенерацию тканей, повышающий свертываемость крови. Луч- 
ший кровоостанавливающий эффект достигается при паренте- 
ральном введении больших доз на протяжении 7—10 дней (вну- 
тривенно или внутримышечно по 0,5—1 г). Витамин РР 
(никотиновая кислота) — антигеморрагический фактор, способ- 
ствующий повышению свертываемости крови. Назначается 
внутрь по 50 мг 3—5 раз в день. Хорошее гемостатическое дей- 
ствие оказывает смесь никотиновой кислоты и метиленовой сини 
в дозе по 0,05 г. При внутривенном или внутримышечном введе- 
нии используется 1% раствор. 

3. Использование медикаментов, повышающих сократитель- 
ную способность матки. Широкое распространение получили пре- 
параты спорыньи в виде порошков и экстрактов (Ри[\!$ зеса!1$ 
согпий 0,3 г 3—4 раза в день или Ех: Пи! Чит зеса!з согпий по 
20 капель 3 раза в день). Подобный жеэ 


р з тся эрготин, эрготал, 
стиптицин, гормон задней доли гипофиза окситоцин (питуитрин), 


рименяемый по 0,5—1 мл подкожно 1—9 раза в день. Хороший 

воостанавливающий ‘эффект оказывает маммофизин — пре- 
у состоящий из смеси питуитрина и экстракта молочных 
ирующих коров, назначаемый по 1 мл 1—2 раза в день 


тываемость крови и усиливаю- 
матки, следует применять вну- 
по 10 мл и дезокси- 
тх инъекций по | мл 


2 
ей 
г 


я 


4. Средства рефлекторного воздействия. К ним от 
диатермия молочных желез, которая проводите ее 
. ы я следующим 
образом: раздвоенный электрод в виде двух круглых пластинок 
диаметром 15 см с вырезом для сосков помещается на молочные 
железы, а пассивный — на поясницу. Всего проводят 6—8 сеан- 
во минут при силе тока 1—2 ампера. Механизм дей- 
ого вида диатермии сост 
реа р оит в рефлекторном повышении 
Ановуляторные менструальные циклы по внешнему проявле- 
нию (сохранение цикличности и количества выделяемой крови) 
могут ничем не отличаться от обычных менструаций при двух- 
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р, реп. фазных овуляторных циклах. Как правило, ановуляторные циклы 
: так, свойственны девушкам в периоде полового созревания и женщи- 
и Л нам в климактерии. Иногда эта аномалия полового цикла встре- 

ы уч. чается также и у женщин в детородном возрасте, обусловливая 
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бесплодие. Подобные циклы могут присутствовать постоянно или 
чередоваться с двухфазными. Исследования Новака, К. В. Про- 
няевой и других авторов показали, что около 10% нормально 


способ. менструирующих, но страдающих бесплодием женщин имеют 

ачается ановуляторные кровотечения. 

ое дей. Механизм развития маточного кровотечения, подобно менст- 

ой ВВ руации при ановуляторном цикле, сводится к следующему: фол- 
20% 


ликул, достигший стадии зрелости граафова пузырька, не овули- 
рует, а подвергается атрезии. Снижение уровня эстрогенных 
гормонов вызывает определенные сосудистые изменения в эндо- 
метрии, приводящие к его отторжению. Все эти изменения укла- 
дываются во времени, соответствующем нормальному двухфаз- 
ному менструальному циклу. 

Диагностика основывается на использовании различных ме- 
тодов. Гистологическое исследование эндометрия, взятого в пер- 
вые 9 часа от начала менструации, когда нет еще обширных 
протеолитических изменений, при ановуляторном цикле обнару- 
живает отсутствие секреторных превращений. Наблюдение за 
феноменом «зрачка» на протяжении цикла показывает, что он 
тся положительным во второй половине цикла в отличие 
уляторных циклов, когда он исчезает с момента начала 
1 желтого тела. То же самое относится к такому тесту, 

ция шеечной слизи: при овуляции кристаллиза- 
папоротника исчезает, а при ановуляторных циклах 

образовывать «папоротник». Следует пом- 
е кг ‘кристаллизации о отделяемое 
следовании 


Дов: 


Е 


И колебания температуры в период от месячных до месячных не 
И превышает 0,1 —0,2. При двухфазном цикле отмечается повы. 
В шение температуры на 0,5—0,6°, которое начинается со второй 
а половины цикла и продолжается до наступления менструации. 
Способ прост и выполняется самой женщиной. 

Исследование цитологической картины влагалищного мазка 
показывает при этой аномалии отсутствие клеток, характерных 
для лютеиновой фазы, а исследование мочи на количество прег- 
нандиола не выявляет его закономерного повышения во второй 
половине цикла. 

Лечение ановуляторных циклов включает общее закали- 
вание, облучение ультрафиолетовыми лучами, обильное насыще- 
ние организма витамином С, применение небольших доз гор- 
мона желтого тела в конце первой фазы менструального цикла. 
Наиболее перспективным следует считать применение «хориони- 
ческого гонадотропина» — ампулированного препарата, вызы- 
вающего овуляцию (по 1 500 МЕ ежедневно, начиная с 10-го дня 
цикла в течение 5—7 дней). 

Альгодисменорея — болезненные менструации, встречающие- 
ся нередко у девушек и нерожавших женщин. Симптоматика 
проявляется в возникновении тянущих болей за 1—2 дня до ме- 
сячных либо с началом их и продолжающихся в первые дни мен- 
струации. Иногда к локальной боли присоединяются различные 
вегетативные расстройства: тошнота, рвота, слюнотечение, голов- 
ные боли, обморочные состояния. Причиной альгодисменореи 
являются функциональные расстройства нервной системы, общий 
и генитальный инфантилизм, неблагоприятные условия жизни, 
переутомление, ненормальности половой жизни. Все это приво- 
дит к нарушению деятельности эндокринных желез и, в частно- 
сти, к неполноценной функции желтого тела, резкому повышению 
тонуса матки в пред- и менструальный период, рефлекторно вы- 
зывающему различные вегетативные сдвиги. Более редко причи- 
ной альгодисменореи могут служить ненормальные положения 
матки, рубцовые изменения в половом аппарате, препятствующие 
‚ свободному оттоку менструальной крови. Остаточные явления 

после перенесенных воспалений придатков и матки в виде спаек 
т могут привести к альгодисменорее, так как предменст- 
ое } с матки вызывает болезненное натяжение 


дающих альгодисменореей, нередко 
Для врача, так как причину в каж- 

т гко. Хорошим болеутоляю- 
очением экстракта белла- 


0,3 
0,5 


фазу цикла в количестве 8—10 сеансов по 20—30 минут нередко 


оказывает длительный эффект. В качестве средства, снижающего 
к, | гипертонус матки, рекомендуется за 6—8 дней до ожидаемых 
х 


месячных принимать по 5 мг прогестерона или по 2 таблетки 

—, прегнина ежедневно. 
нь В особенно упорных случаях по предложению М. А. Турдако- 
\ вой применяется пневмоперитонеум. Для этой цели за 7—10 дней 
т до месячных через иглу, введенную в брюшную полость по гра- 
нице верхней и средней трети линии, соединяющей пупок и левую 


Нов Зака, верхне-переднюю ость подвздошной кости, вводится 350—500 мл 
паса, воздуха. Способ основан на изменении сложившихся нейрореф- 


‘льНог Я 1 лекторных взаимоотношений между органами половой сферы и 
Ние "Ца вегетативными сплетениями и центрами. 

тарат Предменструальный синдром по своим проявлениям близок 
| Вы, к альгодисменорее, но отличается от нее тем, что симптомы раз- 
ая с 10. р виваются за более длительный срок до наступления месячных 


(за 7—10 дней). Эти симптомы в основном сводятся к различ- 
ным нервно-сосудистым расстройствам. К ним относится депрес- 
сия или, наоборот, повышенная возбудимость, раздражитель- 
ность, бессонница, сильные головные боли, приступы удушья по 
типу астмы, расстройства функции кишечника, появление отеков 
лица, конечностей, прибавка в весе. Если раньше считали, что 
причиной возникновения этого циклического синдрома является 
гиперэстрогенизм, то в настоящее время приходят к мнению, что 
многочисленные нервно-психические и сосудистые проявления 
наступают вследствие избыточной задержки в тканях воды, 
ионов натрия и хлора при уменьшении содержания ионов калия. 
Это приводит к отекам нервных стволов, ганглиев и нервных 
клеток, что и дает такую многообразную картину. В качестве 
средств, значительно облегчающих течение синдрома, рекомен- 
дуется бессолевая диета или прием за 7—8 дней до ожидаемых 
месячных 10% раствора хлористого аммония по 3—4 столовые 
ложки в день. 


АЦИКЛИЧЕСКИЕ РАССТРОЙСТВА 


ние ациклических кровотечений не всегда зависит 
нал 1 ний в органах, регулирующих поло- 
‹ симптомом ракового поражения 

органов, поли- 


> 
5 55, 


Персистенция фолликула. Кровотечение, возникающее п 
этой патологии, впервые было подробно описано Р. ШрРедером 
считавшим, что данное заболевание встречается у 1% всех Тине. 
кологических больных. 

При этой аномалии фолликул, достигнув стадии зрелости, не 
овулирует, а продолжает существовать (задержка в развитии — 
регэ15{епНо), превращаясь в дальнейшем в кистозный атретичь. 
ский фолликул, увеличивающийся до размера грецкого ореха, 
Желтое тело в яичнике не образуется, а персистирующий фолли- 
кул выделяет в организм повышенные количества эстрогенных 
гормонов. 

Причина персистенции окончательно еще не выяснена, но 
механизм развития этого нарушения может быть разнообразным. 
Так как овуляция происходит под воздействием гипофизарных 
гормонов, то персистенция может явиться результатом отсутст- 
вия лютеинизирующего и лютеотропного гормонов гипофиза. 
В свою очередь гипофиз находится под регулирующим влиянием 
диэнцефальной и корковой областей головного мозга и поэтому 
нарушения в высших нервных центрах также могут в конечном 
итоге привести к персистенции фолликула. Следует также пом- 
нить о том, что существует парагипофизарный путь регуляции 
циклических изменений в яичнике и поэтому воздействие из выс- 
ших нервных отделов не обязательно должно опосредоваться 
через гипофиз, а возможно прямое нервнопроводниковое влия- 
ние. И, наконец, местные дегенеративные изменения в яичнике 
вследствие перенесенных воспалительных заболеваний также 
могут привести к возникновению этой формы патологии. Несом- 
ненно, что первоначальный очаг патологической импульсации 
может находиться в половых органах и нарушение регулирую- 
щей функции гипофиза и высших нервных центров в этих слу- 
чаях наступает вторично. 

Под влиянием накопления в организме эстрогенов и отсут- 
ствия гормона желтого тела, в эндометрии происходит непрерыв- 
и ный процесс пролиферации, что приводит к его ненормальному 

утолщению с увеличением желез вплоть до образования мелких 

кист. Развивается картина, гистологически характеризующаяся 
как железисто-кистозная гиперплазия эндометрия. При этом со- 
суды чрезмерно развившегося эндометрия не в состоянии полно- 
нно питать все его участки, вследствие чего и наступают деге- 
ративные изменения. Полость матки в это время превращается 
кую щель, пышная слизистая  сдавливается и в результате 
ольше ухудшаются условия питания. Все это вместе взятое 


\ стая полностью не отделится или в яичнике не прекратится суще- 


В ствование персистирующего фолликула. 

Чыр Иногда, же кровотечение развивается в связи с тем, что перси- 

к стирующий длительное время фолликул подвергается атрезии, 
о что, в свою очередь, вызывает изменения в эндометрии и его 

Щи ®, отторжение вследствие падения уровня эстрогенов. 

1 в В более редких случаях кровотечение начинается без предва- 

рительной аменореи и поэтому на основании анамнеза не всегда 

В легко поставить правильный диагноз. 

у Но, Дисфункциональные маточные кровотечения принято разде- 
бра лять также еще по периодам жизни женщины: в ювенильном пе- 

о риоде, чадородном и климактерическом. В подавляющем боль- 

ТОМ шинстве случаев в основе этих нарушений лежит персистенция 

):] фолликула, наиболее часто отмечаемая в климактерическом 

ИМ } периоде. Так, по данным А. В. Кашинского, на 100 больных с кро- 

`а Влияние вотечениями 81 женщине было свыше 40 лет. 


При общем обследовании женщин с маточными кровотечения- 
ми на почве персистенции фолликула нередко выявляются при- 
знаки анемии. Поражает иногда факт несоответствия между 
степенью общей кровопотери и выраженностью анемии. Как по- 
казали исследования последних лет (С. И. Рябов), анемия 
в данном случае обусловлена не столько самой кровопо- 
терей, сколько резким угнетением функции костного мозга вслед- 
ствие избыточного насыщения организма эстрогенными гормо- 
нами. ? 

Осмотр шейки в зеркалах обнаруживает, что отделяемая 
кровь перемешана со стекловидной слизью, а кристаллизация 
слизи происходит по типу папоротника. При бимануальном 
исследовании определяется несколько увеличенная и плотная 
матка, а яичники кистозно измененными. Более редко можно об- 
наружить небольшую кисту яичника, которая может вскрыться 
под исследующими пальцами. 

Основным способом диагностики является гистологическое 
исследование соскоба эндометрия. Соскоб бывает обильным, 
с участками бледной мозговидной ткани, местами пропитанной 
кровью. В случаях, когда выскабливанию предшествовало дли- 
кровотечение, соскоб бывает скудным и содержит лишь 
оставшегося эндометрия. те ВЬ 

т атки и последующее гис гиче- 

ки ду 


остановки кровотечения, но и нормализации менструальных ци. 
клов в последующем. При этом под нормализацией следует 
понимать не только установление двухфазных циклов, что совер. 
шенно необходимо в ювенильном и чадородном возрасте, но 
‚ также и прекращение циклических изменений (переход в мено- 
и паузу) у женщин климактерического периода. 

У Широко используются различные симптоматические средства. 
И Большое распространение получило выскабливание полости мат- 
ки как диагностический, а также кровоостанавливающий ме- 
тод. Нередко одно только выскабливание приводит к нормали- 
зации цикла. Однако чем моложе женщина, тем более осторожно 
необходимо подходить к применению этой процедуры, так как 
каждое внутриматочное вмешательство приводит к травме нерв- 
норецепторного аппарата. Если же у женщины старше 40 лет 
кровотечения рецидивируют, то в пределах 6—8 месяцев необхо- 
димо произвести повторное выскабливание полости матки для 
исключения злокачественного новообразования. 

Широко используются также факторы, направленные на соз- 
дание физического и психического покоя, антианемические сред- 
‚ства, витаминизация, гормоны. При гормонотерапии применяется 
несколько вариантов ее, исходя из сущности заболевания. 

Вариант первый. Не производя выскабливания полости 
матки, назначают в течение 5—7 дней прогестерон по 10 мг еже- 
дневно в течение 5—7 дней или прегнин по 2 таблетки в дозе по 
0,005 г 4 раза в день. Обычно к 3—4-му дню такого лечения кро- 
вотечение прекращается вследствие наступления секреторных 
превращений эндометрия, но, несмотря на это, введение гормонов 
следует продолжить. Затем гормонотерапия прекращается и 
спустя 3—4 дня после последнего приема прогестерона начинает- 
-ся вновь кровотечение, которое происходит уже по типу оттор- 
жения секреторного эндометрия (менструальноподобное крово- 
течение), длящееся несколько дней. Для закрепления эффекта 
в дальнейшем необходимо проводить гормонотерапию по двух- 
‘фазному циклу на протяжении нескольких месяцев. При этом 
можно видоизменить вариант, назначая только препараты жел- 
того тела за 8—10 дней до ожидаемых месячных. 

ариант орой. Через несколько дней после выскаб- 

ол применяются гормоны по схеме для двух- 
дел «Аменорея»), корригируя сроки ис- 
тветственно наступлению менструаций. 


того, что пр 


и персистенции 
ие фолликуло- 


стимулирующей активности гипофиза. С этой целью на протя- 
жении 2 дней вводят по 100 000—150 000 МЕ эстрогенов, что 
обычно вызывает остановку кровотечения. Если же кровотече- 
ние через несколько дней вновь возобновляется, то повторно на- 
значают гормоны по схеме для двухфазного цикла. 

Вариант четвертый наиболее целесообразен, так как 
включает применение гипофизарных гормонов, вызывающих 
овуляцию персистирующего фолликула. Применяется препарат 
«хорионический гонадотропин», содержащий преимущественно 
лютеинизирующий фактор. Курс лечения состоит из 5—10 инъ- 
екций. 

Вариант пятый. Для уменьшения эстрогенной насыщен- 
ности организма используют андрогены в виде метилтестостеро- 
на или тестостерон-пропионата. Механизм действия основан на 
снижении активности эстрогенов, а также на подавлении гонадо- 
тропной функции гипофиза. Естественно, что применение андро- 
генов целесообразно лишь у женщин, находящихся в климакте- 
рическом периоде. ‘При использовании андрогенов на 
протяжении длительного времени могут появиться признаки мас- 
кулинизации (огрубение голоса, рост волос на лице и туловище, 
увеличение клитора). 

В литературе последних лет появились сообщения о благо- 
творном действии при кровотечениях на почве персистирующего 
фолликула кортизона — гормона коры надпочечника, применяе- 
мого аналогично прогестерону. 

‚ На протяжении ряда лет в клинике И. И. Яковлева с успехом 
применяется ряд способов нейрорефлекторного воздействия. Те- 
рапевтический эффект основан на нормализации функции орга- 
нов, участвующих в регуляции полового цикла. С этой целью 
назначаются небольшие дозы брома и кофеина внутрь, а также 
чередующиеся между собою продольная диатермия головы и 
_ гальванический воротник по Щербаку по 5—6 сеансов. При диа- 
термии головы используется сила тока 0,1—0,3 А в течение 
20 минут. Это физиотерапевтическое воздействие активизирует 
веществ в центральной нервной системе. Ионогальваниза- 
рефлекторному влиянию через сино- 
ало-гипофизарную систему. Иногда 
я йодолактотерапия, состоящая из 

—8 шечного вве 


и 

| 

И 

И Сравнительно редко, когда другие меры не дают должного 
И эффекта, а у женщины имеются рецидивирующие кровотечения, 

И приводящие к потере трудоспособности, прибегают к рентгенкас- 

И трации. Такому методу лечения должны подвергаться женщины 

|| не моложе сорокалетнего возраста и только после предваритель- 

И ного гистологического исследования слизистой матки для исклю- 
Я чения рака полости. Для кастрации обычно бывает достаточным 

2000—4000 рентгенов, даваемых с двух полей. 

При упорных кровотечениях вводят йод по способу 
И. Н. Грамматикати. Шприцем Брауна в полость матки вливает- 
ся 0,3—0,5 мл 5% настойки йода ежедневно в течение 20— 
30 дней. При этом следует помнить, что могут внезапно возник- 
нуть боли внизу живота, рвота и шоковое состояние при техни- 
ческих погрешностях, вызванных проникновением йода через 
фаллопиевы трубы в брюшную полость. Кроме того, нередко 
после наступившей аменореи, длящейся 3—5 месяцев, может 
вновь возникнуть кровотечение. Применение внутриматочного 
введения йода у женщин молодого возраста может привести к 
бесплодию или к развитию внематочной беременности. Учиты- 
вая все вышеизложенное, следует применять этот способ в 
исключительных случаях. 

Персистенция желтого тела. Кровотечение на этой почве воз- 
никает очень редко. Клиническое проявление его почти такое же, 
как при персистенции фолликула. Отличие состоит в том, что 
кровотечение происходит при отторжении эндометрия, нахсдя- 
щегося в секреторной фазе, что определяется гистологическим 
исследованием соскоба. Кроме того, в этих случаях не находят 
феномена «зрачка», отсутствует кристаллизация слизи из шееч- 
ного канала по типу папоротника, матка представляется не- 
сколько увеличенной, мягкой, как при беременности ранних 
сроков. 

Лечение преимущественно гормональное, включающее при- 
менение эстрогенных гормонов. 


‚ РЕДКИЕ СИНДРОМЫ НАРУШЕНИЙ МЕНСТРУАЛЬНОЙ 
, ФУНКЦИИ 


Синдромы Симмондса, Симмондса — Шихана. В 1914 г. анг- 
лийский врач Симмондс описал случай необычной болезни у 
енщины, которая до родов была вполне здоровой. Послеродо- 

й период осложнился септическим заболеванием, затем исчез 
‚ нарастала кахексия, развилась стойкая аменорея, рез- 
Н я, женщина быстро старилась. Смерть наступила че- 
о лет. па | ии был обнаружен маленький 
й гипофиз. Эта находка позво- 
заболевания с выпадением 
о деятельность щитовидной 


железы, надпочечников, яичников. Гибель гипофиза объяснялась 


в м септической эмболией артерии, питающей гипофиз. 
Зая ` Шихан наблюдал нескольких женщин, у которых после родов 


о септической инфекции не было, а описанный синдром все же раз- 
о 


вился. Оказалось, что все такие женщины имели при родах 
обильное кровотечение, приводящее к коллаптоидным состоя- 


а ниям. Прекращение функции гипофиза объясняется Шиханом 
вы тем, что в результате острой анемии наступает спазм гипофизар- 


| ной артерии с последующим ее тромбозом, приводящим либо к 
Но ео частичному, либо к полному угнетению гипофиза. В результате 
ри этого развиваются признаки недостаточности функции ряда же- 
ода № лез. Заболевание длится годами. Нередко в этих случаях уста- 


навливается неправильный диагноз аменореи, преждевременного 
климакса и т. п. 


ЕВ, Може, Лечение проводится по принципу заместительной терапии 
М с включением адренокортикотропного гормона гипофиза, тиреои- 
"ривести дина, яичниковых гормонов. Прогноз в отношении жизни при те- 
и. Уре рапии указанными гормонами благоприятный. Прогноз в отноше- 
с нии излечения неблагоприятный, и женщина должна всю жизнь 


принимать гормональные препараты. 

Синдром Штейн — Левенталя клинически проявляется в нпо- 
стоянной или преходящей аменорее, бесплодии, ожирении, гирсу- 
тизме. При влагалищном исследовании находят увеличенные, 
плотные, безболезненные яичники. Гормональное исследование 
определяет увеличенное содержание лютеинизирующего гормона 
гипофиза и незначительное увеличение 17-кетостероидов в суточ- 
ном количестве мочи. Морфологические изменения яичников сво- 
дятся к их увеличению до 5—6 см, что дает основание к поста- 
новке неправильного диагноза воспаления придатков матки. 
Корковый слой яичника резко обогащается соединительной 
тканью и содержит кисты различной величины со светло-водяни- 
стым или желтоватым содержимым. Микроскопически обнару- 
живаются множественные фолликулы различной степени зрело- 
сти, окруженные пролиферирующими пластами текаклеток с 
ризнаками лютеинизации. Эти анатомоструктурные изменения 
_дали возможность называть такое состояние синдромом билате- 
дегенерации яичников, двусторонним поликистозом, 
зом яичников. Причина заболевания окончательно не 
но считается, что в его основе лежит дисфункция гипо- 
‘больших количеств лютеинизирующего гормо- 
образованию тестостерона, что и 


Я 


Викарные менструации характеризуются циклическим появ. 
лением кровотечений из носа, ушей, зева, языка, кишечника, мо. 
чевого пузыря. Обычно они сочетаются с аменорееи или гипооли- 
| гоменореей. Причину таких кровотечений установить не удалось, 
| но найдено, что в эти периоды повышается проницаемость сосу- 

| дов, снижается свертываемость крови. 

Викарные менструации необходимо дифференцировать с эндо- 
метриозами различной локализации (см. стр. 258). 


Гормонопродуцирующие опухоли яичников описаны в гла- 
ве ХГ. 


КЛИМАКТЕРИЙ 


Вслед за длительным периодом половой зрелости, во время 
которого в организме женщины происходят циклические процес- 
сы, направленные на выполнение воспроизводительной функции, 
наступает прекращение этих процессов и начинается менопау- 
за — период постепенного угасания циклических процессов. 
Между этими двумя периодами имеется так называемый пере- 
ходный, или климактерический, начинающийся примерно в 
42—44 года и продолжающийся от 6 месяцев до 5 лет. В среднем 
месячные прекращаются в 45—47 лет, но климактерический пе- 
риод на этом не завершается, так как он начинается до прекра- 
щения месячных и продолжается некоторое время после. мено- 
паузы. Выделять отдельно преклимактерический и постклимак- 

терический периоды не следует, так как климактерий — это еди- 
ный процесс, 

Взгляды на сущность климактерия изменялись по мере успе- 
хов медицины, и в частности эндокринологии. Еще недавно счи- 
талось, что климактерий является результатом угасания функ- 
ции яичников. Действительно, один из неизбежных признаков 
климакса состоит в изменении деятельности гонад, что первона- 
чально проявляется в прекращении генеративной, а затем и ве- 

_ гетативной функций. В первый период климакса исчезает овуля- 
° ция, не формируется желтое тело при достаточной продукции 
эстрогенов, а затем наступает угасание и продукции эстрогенов. 
Однако факты проявления климактерического синдрома (невро- 
у 35%! женщин с совершенно правильным менструальным 
учаи наступления беременности и родов наряду с при- 
течения климактерия, несоответствие 
этих признаков и уровнем насыщенно- 
гормонами говорят против теории, 

в развитии климактерия является 


физа в регуляции поло- 
‚ связывать с изменив- 
№} у Ч ОВ 


ме фазы: а) полифолликулиновая, характеризующаяся отсутствием 
аа овуляции и избыточным насыщением организма эстрогенами; 
6) олигогормональная, для которой характерно снижение уровня 

прова, у эстрогенов, и в) полигонадотропная, основным признаком кото- 
) с рой является избыточная продукция гипофизарных гормонов. 
% Дальнейшие наблюдения не подтвердили сочетанности в прояв- 

иены лениях климактерия и уровнем гормонов в тех или иных фазах, 
№ хотя в значительной части случаев известно, что для первой 

фазы более характерны различные нарушения менструального 

цикла (кровотечения), а для второй и третьей — разнообразные 


сти Е ангионевротические расстройства. 

вск В 30-х годах и в последнее время были выявлены многочис- 

Ной Про ленные сдвиги, наступающие в высших вегетативных и корковых 
Фут нервных центрах при климактерии, что признается ведущим в 

эТСя Мен, развитии всего синдрома. 

Хх 


Под климактерием следует понимать адаптационный синдром 
по отношению к неизбежной возрастной физиологической пере- 
стройке организма, направленный на восстановление равновесия 
на новом уровне. Инволюционные процессы протекают в высших 
нервных центрах, эндокринной системе, неизбежно затрагивают 
половые железы, что иногда проявляется с наибольшей яркостью. 

Клинические проявления этого периода сводятся к различ- 
ным изменениям менструального цикла, предшествующим мено- 
паузе. Чаще всего отмечается постепенное уменьшение количе- 
ства теряемой крови, сочетанное с периодами преходящей амено- 
реи. Более редко менопауза развивается сразу после очередной, 
бывшей в срок и обычной по характеру менструации. Важней- 
шими являются изменения в высших регуляторных вегетативных 
и корковых центрах, в основном сводящиеся к снижению их фи- 
зиологической подвижности. Это снижение лабильности вызы- 
вает ряд вегетативных и сосудистых сдвигов, ослабление процес- 
сов торможения, повышенную нервно-психическую ранимость 
нщин. Морфологические изменения в половой сфере выра- 
‚ жаются в замещении паренхимы яичников, мышцы матки соеди- 

нительной тканью, в уменьшении эластичности тканей наружных 
ых органов, слизистой влагалища. Отмечаются различные 
‘обмене веществ, преимущественно жировом и солевом. 


=== 


= 


_ рушений относятся случаи потери равновесия (наподобие синд- 


нервная система, не было в прошлом значительных нервно-пси- 
хических потрясений, и к моменту наступления климактерия нет 
соматических патологических изменений. На течение переходного 
периода оказывают также влияние условия материальной жизни, 
моральное состояние и т. д. Е 

У меньшей части женщин климактерий имеет неустойчи. 
вую компенсацию. Это проявляется в периодах незамет- 
ного или патологического течения, что в свою очередь зависит от 
изменяющихся соматических и нервно-психических явлений 
в организме. При этом менструальный цикл может быть пол- 
ностью сохранен, но периодами увеличивается кровопотеря. 
Нервно-психические и вегетативные (ангионевротические) сдви- 
ги выражены слабо, встречаются спорадически и весьма кратко- 
временны. Болезненные состояния выявляются при опросе. Обра- 
щаемость к врачу редкая, трудоспособность сохраняется. 

У 10—12% женщин наблюдается декомпенсирован- 
ное течение климактерия. Они часто обращаются за врачебной 
помощью, теряют трудоспособность. Патологические проявления 
многообразны и группируются в трех направлениях: а) нервно- 
психические изменения, б) вегетативно-эндокринные, в) сомати- 
ческие. 

Нервно-психические проявления патологического климакса 
выражаются в повышенной раздражительности или в депрессии 
вплоть до инволюционных психозов, неустойчивом настроении, 
плаксивости, бессоннице, снижении умственной трудоспособно- 
сти, ухудшении памяти. 

Вегетативно-эндокринные нарушения разнообразны и вклю- 
чают резкие ангионевротические проявления. Так называемые 
климактерические «приливы» состоят во внезапном кратковре- 
менном покраснении лица, шеи, груди с последующим обильным 
потоотделением. Эти «приливы» сочетаются с сердцебиением, 
головокружением, полуобморочным состоянием, тошнотой. В те- 
чение суток «приливы» могут быть единичными, а иногда повто- 
ряться через каждые 15—20 минут, что приводит к выраженному 
болезненному состоянию. Отмечено, что «приливы» бывают более 
интенсивными в ночное время, в периоды относительной неза- 
нятости какой-нибудь деятельностью. К этой же группе на- 


ой ль Лечение женщин с проявлениями патологического кли- 

мактерического синдрома представляет подчас большие трулно- 

сти. Оно должно быть комплексным, причем особенно важно 
Той создание благоприятных материальных и моральных условий, 
Неа соблюдение общих гигиенических мер по условиям труда и от- 

дыха, питания. Широкое распространение получили средства, ре- 
т тулирующие нервные процессы: сочетанное применение неболь- 
ть ших доз брома и кофеина, снотворных, теплых влажных обтира- 
под, ний всего тела. 


Гормонотерапия должна проводиться осмысленно, с учетом 


в фазовых изменений насыщенности организма гормонами, проис- 
‚Кратко ходящих в процессе климактерия. Так, при обнаружении резкой 
се. недостаточности эстрогенов полезно их назначение под контро- 
‘ лем цитологической реакции влагалища, а при их избыточном 
 Рован, содержании назначают андрогены. Эстрогены даются в виде 
ачебное таблеток синэстрола по 1—2 штуки в дозе | мг в течение 15— 
явления 20 дней, а андрогены — в виде метилтестостерона по 2 таблетки 
нервно В дозе 5 мг 2—3 раза в день в течение 15—50 дней. Повторение 


курсов лечения при возобновлении болезненных явлений можно 


Сомати: начинать через 20—30 дней с одновременным уменьшением дозы 

гормонов. Исходя из того, что андрогены подавляют избыточную 
лимакса гонадотропную функцию гипофиза, иногда назначают сочетан- 
‚прессии ную эстрогенно-андрогенную терапию, и тогда доза эстрогенов 
гроении, составляет '/10 часть андрогенов. В последнее время находит 
тособно- применение новый андрогенный препарат метиландростендиол, 


обладающий слабым вирилизирующим эффектом. 

Среди препаратов, рекомендуемых для снятия проявлений 
‘ангионевроза, нашли применение климактерин, аклиман, леви- 
климан. 

В последнее время для лечения климактерического невроза 
применяются способы, оказывающие воздействие на течение об- 
щих нервных процессов. К ним относится использование свеже- 
приготовленного 2%! раствора новокаина по 5 мл через день в 

` честве 10—15 внутримышечных инъекций. Повторение курса 
кается через 2 недели. Как средство, повышающее лабиль- 
› нервных центров, применяется продольная диатермия го- 
и анодическая гальванизация головного мозга. Последняя 
а проводится таким образом: активный свинцовый 
в 24 см? обертывается марлей, смачивается 
аствором и плотно прикрепляется резиновой 
нтный электрод площадью в 80 см? 
тока от 1 до 5 т А, продолжитель- 


ГОРМОНАЛЬНЫЕ ПРЕПАРАТЫ! 


Гормональные препараты назначают для лечения, сообра- 
зуясь с их биологической активностью, независимо от объема, 
так как в одном и том же объеме может содержаться, разное ко: 
личество активных единиц. Например: в 1 мл 0,1%' раствора 
синэстрола содержится 10 000 МЕ, ав 1 мл 2% раствора синз- 
строла содержится 200 000 МЕ. а, 

`’Фолликулин-эстрон (ЕоШсиЙпит-оез{гопит) — вы: 
пускается в масляном растворе в ампулах по 1000, 5000, 
-10 000 МЕ в 1 мл. | ) № _ 

Эстрадиол-дипропионат (ОезфтаФюЦит-@1ргор!юп- 
сит) — эфир эстрадиола и пропионовой кислоты. Обладает 
сильным, замедленным и продолжительным действием. Выпус- 
кается в ампулах по 0,5 и 1 мг; что соответствует 5000 и 
10 000 МЕ. 

Эстрадиол-монобензоат (Оез{га@101-Беп2о1сшт) — 
эфир эстрадиола и бензойной кислоты, выпускается в ампулах 
по | мг при активности в 10 000 МЕ. 

Синэстрол (Зупоез{гошт) — выпускается в масляном 
0,1, 0,5, 1 и 2%! растворе при содержании в 1 мг 10 000 МЕ. Кро- 
`ме того, синэстрол выпускается в таблетках по | мг (10000 МЕ) 
для приема внутрь. Подобным же действием обладают таблетки 
октэстрола (Осюез{гоит), содержащие | мг активного ве- 
щества (10000 МЕ). 

° Диэтилстилбэстрол (Руаеу1$Боез гот) — выпус- 
кается в ампулах в масляном 0,1%' растворе и в таблетках по 
1 мг при активности | мг равной 20 000 МЕ. 
°— _ Диэтилстилбэстрол-пропионат (Руаеу1$Бо- 
_ езтонит-ргор1оп1сит) обладает более сильным, чем диэтилстил- 

строл, действием, выпускается в ампулах в 0,1 и 0,5%! масля- 
оре при активности | ма равной 20 000 МЕ. 

л (Рутоезгоит) является производным ди э- 
ола, имеет удлиненное действие и поэтому 
раз в 10—15 дней. Выпускается в ампулах 

я 12 мг диэтилстилбэстрола, 


Метйлтестостерон (МефуЦезю<{егопит) выпускает- 
ся в виде таблеток по 5 мг для приема под язык. 

Тестостерон-пропионат (Тезю$егопит-ргор!оп1- 
сит) выпускается в 2,5 и 5 9%! масляном растворе в ампулах по 
25 и 50 мг. 

Метиландростендиол (Мешу!апагоеп 1ошт) вы- 
пускается в таблетках по 25 мг для приема под язык. По сравне- 
нию с предыдущими двумя препаратами обладает менее выра- 

°женным маскулинизирующим действием. 

Хорионический гонадотропин содержит лютеи- 
низирующий фактор, выпускается в ампулах по 500—1 500 МЕ; 
отдельно прилагается растворитель в ампулах. Аналогичным яв- 
ляется венгерский препарат хориогонин. 


Глава У! 


ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ 
| ЖЕНСКИХ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ 


Среди гинекологических заболеваний воспалительные процес- 
сы половых органов по частоте занимают первое место. Нередко 
принимая хроническое течение и сопровождаясь различными ана- 
томическими и функциональными нарушениями женского орга- 
низма, они наносят серьезный ущерб здоровью женщины, тем 
самым резко снижая ее трудоспособность вплоть до наступления 
инвалидности. 

Воспаления женских половых органов вызываются как специ- 
фическими, так и неспецифическими микробами: гонококками, 
стафилококками, стрептококками, кишечными и туберкулезными 
палочками; изредка встречаются и сифилитические поражения 
половых органов. 

Я Причиной возникновения воспалительного процесса матки 
_ могут явиться также различные химические вещества (например, 
йодная настойка, концентрированные растворы дезинфицирую- 
. щих средств), вводимые в полость матки с целью предупрежде- 
ния или прерывания беременности. Основная роль в возникнове- 
_ нии воспалительных процессов женских половых органов, несом- 
_ ненно, принадлежит различным болезнетворным микробам, 
степень улентности которых является одним из решающих 
Г о] оказывающих влияние на течение заболевания. 
: ) инфекции заболевание чаще всего прини- 
Микробы могут распространяться различ- 
а они могут проникать в шеечный ка- 
далее по трубам восходящим путем 
вызывая воспаление яичников 
каналикулярный, восходящий 


Однако в современном представлении воспалительные забо- 
левания женских половых органов, как и все виды воспаления, 
следует рассматривать как сложную защитно-приспособитель- 
ную реакцию организма на воздействие различных болезнетвор- 
ных агентов: микробов, паразитов, химических веществ, физиче- 
ских факторов и др. 

Воспаление женских половых органов развивается чаще всего 
при снижении защитной реактивной способности организма, что 
наблюдается после острых и хронических кровотечений, при нер- 
вно-психическом истощении, переутомлении, неполноценном пи- 
тании, охлаждении и других неблагоприятных условиях. 

С другой стороны, анатомо-физиологические особенности, 
женского организма (доступность половых органов внешним 
влияниям на всем протяжении от входа во влагалище до брю- 
шины малого таза, менструальная функция и роды) и неизбеж- 
ные в ряде случаев при этом более или менее значительные 
повреждения тканей половых путей женщины, не говоря уже о 
таких манипуляциях, как зондирование, выскабливание полости 
матки и т. п.,— облегчают проникновение микроорганизмов в по- 
ловые органы женщины и тем самым способствуют возникнове- 
нию воспалительного процесса. 

Лишь благодаря наличию физиологических защитных свойств 
в организме женщины, и в частности, в ее половой системе, как, 
например, постоянство кислой реакции влагалищной среды, и на- 
личию слизистой пробки шеечного канала, наряду со способ- 
ностью организма. соответствующим образом выявлять нейро- 
гормональные реакции, проникшие в половые пути микроорга- 
низмы не во всех случаях и не у каждой женщины способны вы- 
звать воспалительный процесс. 

Таким образом, развитие воспалительного процесса в поло- 
вых органах женщины зависит не только от вида и вирулетности 
проникшего в половые пути болезнетворного агента, но и в зна- 
чительной мере от функциональных свойств, нервно-психического 
_ И соматического состояния организма, его защитной реактивной 
способности. — . 
®— В результате воздействия указанных выше болезнетворных 
в. проявляются сложные общие и местные реакции: сосу-. 


_иммунологические, аллергические и др. Они протекают 
му: в ОДНИХ случаях бурно, в других умеренно, а в от- 
тяжелом 


ом состоянии больных, могут 


А, 


м воспаления происходят глубокие биохимические ого = 
нм томические изменения. Все сказанное предопреде о рактер 
врачебных мероприятий при назначении лечения, которое дол- 
жно проводиться с учетом как фазы воспалительного процесса, 
так и реактивной способности организма больной. Так, консерва- 
тивная терапия будет полезной только до стадии нагноения, пос- 
ле чего появляется необходимость опорожнить очаг от скопивше- 
гося гноя. 

В течении и исходе заболевания имеет значение также и ло- 
кализация очага воспаления. Так, эндометриты излечиваются 
быстрее, чем аднекситы. При последних нередко возникают сра- 
‚щения с окружающими органами и тканями, создаются закрытые 

очаги воспаления. з 

Основной задачей терапии в острой и подострой фазах воспа- 
ления является ограничение патологического процесса с повыше- 
нием защитных сил организма. Внимательное отношение к боль- 
ным, создание благоприятных санитарно-гигиенических условий, 
физического и эмоционального покоя способствуют скорейшему 
выздоровлению. 

При острых стадиях воспаления местное применение «холо- 
да» (пузырь со льдом) уменьшает гиперемию и напряжение тка- 
ней, ослабляет боли. Однако применение длительного охлажде- 
ния может иметь и обратное влияние, так как оно сопровождает- 
ся парезом или даже параличом вазомоторов и способствует 
склерозированию тканей. 

При лечении больных с воспалением женских половых орга- 
нов широко применяются препараты, стимулирующие иммуно- 
биологические свойства организма и уменьшающие интоксика- 
цию: хлористый кальций, глюкоза, а также гемотерапия и др. 
® Нормализации нарушенных корково-подкорковых соотноше- 
ний нервной системы способствует назначение бромистого нат- 
рия, кофеина, седативных средств. 

Широкое применение при лечении воспалительных заболева- 
ний находят антибиотики: пенициллин, стрептомицин, эритроми- 

_ цин, биомицин, тетрациклин и др. Влияя на некоторые виды 
_ обмена микробных клеток, антибиотики оказывают бактерио- 
тическое действие, т. е. подавляют рост и развитие микробов, 


бактерицидно, вызывая гибель микро- 
р , р 


ков может снижаться за счет образования 
ов, возникающих при длительном при- 
аратов. Многие микробы приобре- 
настоящее время антибио- 
вительны 45—60% 


ть тных форм микробов. Так, сочетание пенициллина и стрептоми- 


К, цина неизменно оказывается весьма целесообразным. Следова- 
ых тельно, при назначении антибиотиков возникает необходимость 
Сени м исследования чувствительности микробов к тому или иному 
отн антибиотику. Однако существующие методики для определения 
этой чувствительности далеко не совершенны, к тому же для ис- 
акжь следования требуется сравнительно много времени, в течение ко- 
ива торого нельзя оставлять больных без лечения. В то же время 
Как практика показывает, что применение ряда антибиотиков часто 
: дает хорошие результаты даже тогда, когда в условиях лабора- 
Закрыть, торных исследований микробы оказываются нечувствительными 
м: к назначаемым антибиотикам. В связи с этим лучше назначать 
Х Вос, антибиотики сразу после взятия мазков из шейки матки, влага- 
© ПОВЫЩЬ лища и уретры, не ожидая результатов исследования; разумеет- 
Ие К бод. ся, после получения результатов исследования антибиотики 
х усл должны меняться, если они оказываются нечувствительными к 
ОВЙ, микробам. 
орейшену До применения антибиотиков и сульфаниламидных препара- 
тов необходимо также взять мазки выделений из шейки матки, 
ие «холо- уретры и секрета бартолиниевых желез для исследования на 


гонококки, так как после применения указанных препаратов у 
больных с гонореей гонококки уже могут не обнаруживаться. 
При лечении гинекологических больных с воспалительными за- 
болеваниями полезно назначать витамины из групп А, В, Сидр. 
Под их влиянием нормализуется нарушенный обмен веществ и 
кровотворение, возрастают защитные силы организма, усили- 
вается действие антибиотиков. 

Симптоматическое лечение заключается в назначении боле- 

‚утоляющих средств, таких, как свечи с белладонной, промедол, 
пантопон; полезны снотворные — бромурал, веронал, люминал 
и др. 

ЕВ держащаяся высокая температура тела и повы- 

_шенное потоотделение у больных с воспалительными процессами 

_соп даются обезвоживанием организма, нарушением водно- 

о обмена и являются основанием для введения большого 
ва жидкостей: внутривенно или подкожно капельным 

физиологический раствор хлористого натрия, 5$ раст- 
оЗь ‘физиологическом растворе (до 2000—3000 мл 

у также обильное питье жидкости: чай, 

- морс *. . ыя 

лечении имеет полноценное 


В острой фазе воспаления назначается полноценная, щадя- 
щая диета: протертые супы, овощные и фруктовые пюре, сухари, 
каши, витамины, соки черной смородины, томатные соки, лимо- 
ны, мандарины, апельсины. По мере затихания воспалительного 
процесса пищевой рацион можно разнообразить, постепенно до- 
бавляя свежий творог, сметану, отварное нежирное мясо, не- 
много черного хлеба, фрукты, мед, компоты. В последующем, 
при стойком улучшении состояния больных, они переводятся на 
общий стол. 

При наклонности к запорам рекомендуется назначать фрук- 
ты, фруктовые и ягодные соки, чернослив, простоквашу; послаб- 
ляющие — минеральные воды (Баталинскую, Ессентуки № 17), 
пурген, ревень, очистительные и масляные клизмы. При поносах 
полезно давать животные белки в виде крепкого мясного бульо- 
на, паровых рубленых котлет из мяса и рыбы, свежий творог. 

В процессе лечения состояние больных сравнительно скоро 
начинает улучшаться, однако оно может резко ухудшаться при 
возникновении нагноения. В подобных случаях важно установить 
момент, когда потребуется хирургическое вмешательство, чтобы 
создать условия для оттока гноя из очага воспаления, и свое- 
временно провести это вмешательство. 

По мере затихания местных явлений воспаления, нормализа- 
ции температуры тела и состава крови следует перейти к при- 
менению различных рассасывающих средств: ультрафиолетовое 
облучение, парафин, озокерит, влагалищные спринцевания и др. 

Хорошее рассасывающее действие оказывают согревающие 
компрессы и грелки, прикладываемые к нижнему отделу живота. | 
Под влиянием тепла наступает рефлекторное расслабление глад- 
кой мускулатуры с активной гиперемией, усиливается рассасы-_ 
вание выпота, стихают боли. 

Хороший рассасывающий и обезболивающий эффект оказы-. 
вает также сернокислая магнезия, которая назначается в виде 
инъекций 25% раствора внутримышечно по 5—10 мл через день, 
до 5—10 инъекций на курс. 

о В хронической стадии болезни, когда бактериальный агент 
_ обычно утрачивает свое значение и основная роль переходит к 
аздраж. 'му влиянию патологического очага воспаления, ко- 

: ся многообразные _нейродистрофические наруше- 

ться комплексная терапия с применением 

оздействий как в условиях поликлиник 
урортах у - ; 
сх, г у» 

13 сификации воспали- 


ящее 


2 


ния И местные изменения Эта классификация приво 
5 дитТся 
на стр. 139—140. . ы 


В зависимости от вида возб 
лить на специфические и неспеци 


ми палочками, вирусами. 


В зависимости от локализации очага поражения различают 
следующие виды воспаления женских половых органов: а) воспа- 
ление наружных половых органов — вульвиты, бартолиниты, 
острые кондиломы, зуд наружных половых органов, лейкопла- 
кия, крауроз; 6) воспаление влагалища — вагинит (кольпит); 
в) воспаление матки — цервициты, эрозии и полипы шейки мат- 
ки, метроэндометриты; г) воспаление придатков матки; д) воспа- 
ление клетчатки малого таза; е) воспаление тазовой брюшины; 
ж) разлитое воспаление брюшины 


А. ВОСПАЛЕНИЕ НАРУЖНЫХ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ 


Вульвит (\Уиу11$5) — воспаление наружных половых органов 
может быть первичным и вторичным. Казалось бы, что наруж- 
ные половые органы, в складках кожи которых постоянно нахо- 
дятся микробы, могут часто поражаться воспалительным процес- 
сом. На практике же первичные вульвиты встречаются редко и 
возникают при травмах покровного эпителия и загрязнениях. 
Они стойко держатся у больных с пиелитами и циститами, с мо- 
чеполовыми свищами, когда инфицированная моча увлажняет 
и мацерирует кожу наружных половых органов. Нарушение 
обменных процессов, эндокринные расстройства, хроническое 
истощение, малокровие и другие заболевания, ослабляющие за- 
щитные свойства организма, нередко являются причинами воз- 
никновения вульвита. 

Более часто наблюдаются вторичные вульвиты, которые появ- 
ляются вследствие раздражения и мацерации кожи стекающими 
: ыми выделениями из более высоко расположенных очагов 
эндоцервициты, эндометриты). При трихомонадном 

часто мацерируется кожа наружных половых 
. ее воспалением. ина \ ке 


сопровождается увеличением паховых лимфатических узлов, 
однако и при этом общее состояние больных нарушается незна- 
чительно. 

В мазках гнойного отделяемого обнаруживается разнообраз- 
ная флора: стрептококки, стафилококки, кишечные палочки и 
другие виды микробов. 

Заболевание чаще всего заканчивается полным выздоровле- 
нием, но иногда принимает подострое, а изредка и хроническое 
течение. По мере стихания воспалительного процесса боли осла- 
бевают, покраснение и отек наружных половых органов умень- 
шаются и все симптомы воспаления исчезают. В случае перехода 
в хроническое состояние симптомы воспаления остаются мало 
выраженными и держатся в течение длительного времени. 

‚ Лечение. Наряду с местным, проводится лечение основно- 
го заболевания, явившегося причиной возникновения вульвита. 
При остром и подостром вульвите для больных устанавливается 
постельный режим, проводятся подмывания наружных половых 
органов теплым (37—38) раствором марганцовокислого калия 
В разведении 1: 10 000 2—3 раза в день. 

Местно полезно прикладывать примочки из свинцовой воды 
или 1% раствора резорцина, или 3—4%! раствора борной кисло- 
ты, буровской жидкости в разведении в равных частях с водой. 
Салфетки, смоченные одной из указанных жидкостей, меняются 
5—6 раз в день и применяются в течение 3—4 дней, до стихания 
острых явлений воспаления. На ночь салфетки снимаются, а на- 


ружные половые органы припудриваются одним из порошков 
следующего состава: 


Г Вр. Регтаюй 10,0 Вр. СашрВогае гНае 0,5 


Апс! охудай _ Ас! охудаН 2,0 
_ Та! уепеН аа 20,0 Та1с! Е а4 50,0 
_ МО$. Наружное МО$. Наружное 


ия; местно применяется 2%! 
мази. Хорошее действие ока- 


Л. Брауде). 
тт хе :: ие > 


Профилактика вульвита сводится к соблюдению личной ги- 
гиены, к лечению основных заболеваний, поддерживающих вос- 


паление, в частности к предупреж 
е ению 
инвазий. упрежд и лечению глистных 


Фурункулез вульвы ( 
ние волосяных мешков с 
чением в процесс клетча 


1игипси]0$15 УШуае) — гнойное воспале- 
сальными железами, зачастую с вовле- 
с тки наружных половых органов. ь 
вается под воздействием тех а. что и ВубЕ На в 
появляются небольшие плотные узелки темно-красного цвета. 

Вокруг воспаленной волосяной луковицы развивается отек 
ткани, которая в дальнейшем подвергается некрозу и отторгает- 
ся, в результате чего появляется дефект ткани. 

Образование фурункулов сопровождается болями, с отторже- 
нием же «стержня» боли стихают, рана выполняется грануля- 
циями и покрывается эпителием. 

Лечен ие. Волосы наружных половых органов состригают- 
ся либо сбриваются, кожа вокруг фурункулов обрабатывается 
камфарным или 2% салициловым спиртом, чистым винным 
спиртом. 

На участки кожи, где располагаются фурункулы, накладыва- 
ются антисептические мазевые повязки. 


Вр. Опё Вудгагеши! ргаечрНаН а! (1—2%) 30,0 


0$. Мазь 
Вр. ТсБ#ой 2,0 
Бр. Чпя. ресИИии 30,0 Пегтафой 3,0 
1000 МЕ— 1,0) Разфа 2ипс! 30,0 
$. Мазь МО$. Мазь 


° После отторжения стержня на рану накладываются повязки 
< сульфидиновой эмульсией или с пенициллиновой мазью. Полез- 
на общеукрепляющая терапия препаратами мышьяка и витами- 

нами А, Вит, С, повышающая защитные силы организма; хорошее 
В вие во многих случаях оказывают свежие пивные дрожжи, 
назначаются по !/› стакана 2—3 раза в день в течение 

‹азано внутримышечное введение пенициллина | 
проводимое через 4 часа в течение _ 
острого воспаления и отторжения 
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гаться порознь или сливаться в целые конгломераты, напоминаю. 
| щие по форме цветную капусту или петушиный гребешок. П 

| гистологическом исследовании кондилом находят выраженную 
гипертрофию кожных соединительнотканных сосочков, причем 
| они удлинены и нередко отчетливо разветвлены. Покровный эпи. 
ты телий сосочков утолщен и заполняет все пространство между 
ов ними, строма сосочков инфильтрирована. 

|} В начале заболевания острые кондиломы не причиняют бес. 
покойства, но затем, по мере увеличения, они вызывают непри- 
ятное ощущение инородного тела, мешают половым сношениям, 
а при обильном разрастании могут подвергаться омертвению с 
нагноением. На месте отторгающихся тканей появляются изъязв- 
ления с гнойным отделяемым и зловонным запахом. 

Поскольку острые кондиломы проявляют тенденцию к экспан- 
сивному росту неизмененных клеточных элементов, эти образова- 
ния, исходя из современного представления о природе опухолей 
вообще, можно отнести к доброкачественным опухолям (Р. М. Ро- 
мановский). Однако большинство авторов относит подобного 
рода разрастания к воспалительным заболеваниям вульвы, по- 
скольку они чаще всего возникают при вульвитах и кольпитах 
различной этиологии. Возникновение кондилом некоторыми авто- 
рами связывалось с перенесенным заболеванием гонореей, одна- 
ко это мнение не подтверждается. 

Появляясь во время беременности, они могут исчезать после 
родов бесследно без всякого лечения. 

Лечение. Рекомендуются прижигания кондилом 30% раст- 
вором резорцина или применение присыпки, содержащей поровну 
резорцин и борную кислоту, либо порошок казачьего кустарника 
(ршу. поп4ит ЗаБпае) пополам с каломелью или квасцами. Для 
лечения отдельно сидящих кондилом можно применить их «замо- 
раживание» хлорэтилом. В настоящее время широко использует- 
ся диатермокоагуляция кондиломатозных разрастаний или 
хирургическое удаление их острым способом (с обязательным 
. обезболиванием). Особенно затруднительно проводить лечение 

"е во время беременности из-за опасности прерывания последней. 

у Тем не менее следует разделить точку зрения И. Л. Брауде, что 

во все сроки беременности необходимо Удалять кондиломы, так 

они очень быстро разрастаются, заполняя своими массами 

во влагалище и шейку матки, осложняя тем самым течение 

‘ого, наличие патогенной микрофлоры на 

т кондилом может оказаться источником 
и послеродовом периоде. 

(ргиг_из ушШуае). Зуд пред- 

орная дуга которого’ 

т при воздейст- 


р-н х 


образны. 


Причины зуда в области на 
Он может быть основн 


› глистной инвазии, новооб- 
разованиях, а также эндокринных н 


диабете, могут сопровождаться зудом Н у - 
ар жных половых 


В климактерическом периоде и в периоде менопаузы зуд по- 
ловых органов многие рассматривают как проявление психонев- 
роза. При этом зуд наступает внезапно, чаще всего после согре- 
вания в постели, при волнении, физическом напряжении, половом 
возбуждении. Зуд может охватывать всю область наружных по- 
ловых органов либо ограничиваться отдельными ее участками. 
Нестерпимый зуд побуждает больных к расчесам, что приводит 
к инфицированию, воспалению кожи, образованию фурункулов 
и абсцессов. 

Лечение заключается в устранении причин, вызывающих 
зуд, в проведении оздоровительных мероприятий (отдых, сон, 
устранение запоров), в назначении общеукрепляющих средств 
(препараты мышьяка, железа). Полезны валериана, бром, хло- 
ристый кальций, новокаин. Последний вводится внутривенно и 
медленно в виде !/›% раствора по 5—10 мл ежедневно, всего до 
10—20 инъекций. 

При зуде психогенного происхождения может быть рекомен- 
дована психотерапия. При «старческом» зуде полезно осторож- 
ное применение эстрогенных гормонов, кортизона и мужских по- 
ловых гормонов (тестостерон-пропионат). Местно применяется 
1—24$ гидрокортизон, 2% кокаиновая или 5% анестезиновая 
мази. Облегчающее действие оказывают сидячие теплые ванны 
с раствором марганцовокислого калия и обмывания зудящих 
мест 2% раствором карболовой кислоты. 
® Если причину зуда выяснить не удается, то лечение является 
о затруднительным. Ослабления зуда можно иногда до- 
т использованием теплых ванн, душа, морских купаний, 
родоновых ванн. При упорном зуде у пожилых женщин 
Я льтаты дает применение рентгенотерапии. 
быть богатой витаминами, без раздражающих 
= к . ъ 

‚ ь { 


лых клеток, с наличием плазматических клеток и гистиоцитов, 
Лейкоплакия вульвы чаще наблюдается в области клитора и ма- 
лых губ. 

г: аа заболевания преобладают явления видимого хрони- 
ческого воспаления с появлением очагов темно-красного цвета, 
В дальнейшем происходит ороговение нежного эпителиально 
покрова с образованием сливающихся белесоватых участков. 
Ранним субъективным признаком заболевания является зуд. 

Возможность перехода лейкоплакии в раковую опухоль дает 
основание многим авторам причислять это заболевание к пред- 
раковым состояниям. 

Лечение. При лейкоплакии проводится длительное лече- 
ние в течение 2—3 месяцев витамином А по 100 000 МЕ в сутки. 
Вместе с тем следует проводить иссечение единичных очагов лей- 
кокератоза с последующим гистологическим исследованием их 
для уточнения природы имеющегося перерождения ткани. При 
обнаружении такого перехода необходима радикальная хирур- 
гическая операция или рентгенотерапия. 

Следует иметь в виду, что лейкоплакии могут наблюдаться 
при сифилисе. Поэтому во всех случаях должно быть проведено 
исследование для исключения этого заболевания. 

Крауроз вульвы (сгацго$1$ ушШуае) — характеризуется посте- 
пенным сморщиванием и атрофией наружных половых органов. 
Вход во влагалище сужается, кожа лишается пигмента, стано- 
вится сухой, волосы на больших половых губах выпадают. 
На месте поражения часто образуются трещины, изъязвления, 
изредка возможно перерождение в раковую опухоль. 

В начале заболевания отмечается гипертрофия эпидермиса 
со скоплением лимфоцитов и тучных клеток в сосочковом и сет- 
чатом слоях дермы. В более старых очагах наблюдается склеро- 
зирование и атрофия тканей со сглаживанием сосочков кожи и 
истончением эпидермиса. Развитие крауроза многие авторы от- 
носят за счет хронического воспаления. Другие же считают, что 
крауроз связан с нарушением функции эндокринных желез, в 
частности яичников. 

_ Вследствие ‘указанных атрофических изменений в тканях 
ьшие половые тубы становятся плоскими, малые губы и кли- 

И] ся и почти исчезают. Покровы наружных поло- 

хими, гладкими, приобретают белова- 

ентный») и другие оттенки. Пораже- 

} сть и часть влагалища, со- 

юм. Расчесы способствуют 

рая проявляется в виде гной- 
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стадии заболевания. Показано применение п 
ного действия — фолликулин, синэстрол, диэ 


тамины А, Е и РР, ионофорез с йодистым калием на поясницу, 
рентгенотерапия. Как и при зуде наружных половых органов, 
полезно назначать общеукрепляющее лечение. Более радикаль- 
ное лечение, как экстирпация вульвы, не оправдывается. 

Поскольку на пораженных участках может развиваться рако- 
вая опухоль, за больными необходимо установить систематиче- 
ское онкологическое наблюдение. 

Бартолинит (Баг{Но!п!1з) — воспаление бартолиниевой же- 
лезы, вызываемое различными видами возбудителей. 

Основной причиной этого заболевания некоторые авторы счи- 
тают гонорею, однако большинство исследователей находит по- 
добное утверждение мало обоснованным. 

При возникновении заболевания вначале поражается эпите- 
лий выводного протока железы, слизистая оболочка которого 
гиперемируется, набухает, наступает десквамация эпителия и 
проток железы закрывается, возникает ложный абсцесс. В после- 
дующем в полости железы накапливается воспалительный эксу- 
дат, слизь, образуется ретенционная киста. Вокруг воспаленной 
железы возникает покраснение и болезненность, появляется отек 
половых губ. Увеличенная воспаленная железа выпячивает 
внутреннюю поверхность срамных губ, закрывая вход во вла- 
галище. 

Общее состояние больных нарушается незначительно, однако 
боли могут быть интенсивными, температура субфебрильной. 
Нередко ложный абсцесс вскрывается самопроизвольно, гной- 
ник опорожняется, после чего боли стихают и температура нор- 
мализуется. 

Хронические бартолиниты часто рецидивируют: в железе 
скапливается гной, вокруг железы появляется краснота и болез- 
ненность. | 
° Воспаление может распространяться на окружающую ткань 
железы, образуя истинный абсцесс с более тяжелым течением: 

ется резкая болезненность, краснота, отек половых губ, 
аются паховые лимфатические узлы, резко повышается 
: тура тела. В подобных случаях не следует ожидать само- 


репаратов эстроген- 
тилстилбэстрол, ви- 


абсцесса, его необходимо. вскрывать ши- 
оттока гноя. | пораАя 


определяется болезненная, тугоэластичной консистенции железа 
в виде образования, достигающего величины косточки вишни или 
сливы. у. 

При хронических рецидивирующих бартолинитах Ооли бы. 
вают менее выражены либо даже вовсе отсутствуют, железа при- 
обретает более плотную консистенцию. В случае образования 
кисты она может достигать величины сливы, приооретая эласти- 
ческую консистенцию. И хотя распознавание бартолинита не 
представляет затруднений, все же необходимо иметь в виду, что 
иногда за ретенциенную кисту бартолиниевойи железы ошибочно 
принимают кисту гартнеровского хода. Последняя располагается 
в средней или верхней трети малых половых губ, при этом отсут- 
ствуют явления воспаления, как это бывает при бартолинитах; 
при наличии кисты гартнеровского хода по протяжению боковой 
стенки влагалища можно прощупывать плотный тяж, уходящий 
от кисты в глубь тканей, чего не наблюдается при бартолинитах. 

Туберкулезные абсцессы в области симфиза, распространяясь 
вдоль стенок влагалища, дают натечники, которые могут симули- 
ровать кисту бартолиниевой железы. Чтобы избежать подобных 
ошибок, необходимо в сомнительных случаях сделать рентгенов- 
ский снимок костей таза (в области лонного сочленения). 

При установлении диагноза следует также учитывать, что 
плотные опухоли, располагающиеся в области бартолиниевой 
железы, могут быть раковыми. 

Лечение. В острой стадии заболевания необходимы покой, 
свечи с белладонной и антипирином; в начальной фазе воспале- 
ния — местно примочки из буровской жидкости. Применяются 
антибиотики — пенициллин, стрептомицин, террамицин, тетра- 
циклин, эритромицин. 

В случае образования ложного абсцесса бартолиниевой желе- 
зы его следует пунктировать, отсосать гной и ввести в полость 
раствор пенициллина по 100 000—200 000 МЕ, или стрептомицина 
250 000 МЕ, или их смесь. Если улучшения не наступает или про- 
цесс распространяется за пределы железы, необходимо провести 
вскрытие гнойника с дренированием марлевым тампоном с мазью 
Вишневского, ксероформной или йодоформной мазью, а также 
‘мазями с антибиотиками. 

® В случае частых рецидивов либо образования ретенционной 
сты необходимо произвести удаление (вылущение) бартоли- 
`’ железы, что в острой стадии заболевания противопока- 
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ностях больших половых губ, реже — на малых губах, вблизи 
клитора и на влагалищной части шейки матки. 
С. Мягкие ткани вокруг язвы могут отекать, причем отек иногда 
оо сохраняется и после заживления первичного очага. 
Паховые лимфатические узлы увеличиваются, становятся 

т, плотными, однако остаются безболезненными, подвижными и не 

т спаяны между собой. Диагноз 

1 . уточняется исследованием от- 
Юб ы деляемого язвы на наличие 

( бледной спирохеты, причем в 
случае отрицательного резуль- 
тата исследование необходимо 
повторить через сутки, после 
применения примочек с физио- 
логическим раствором хлори- 
. стого натрия. 

Мягкий шанкр (11си$ 
шо|Йе) — венерическое заболе- 
вание, вызываемое грамотри- 
цательной стрептобациллой, ко- 
торая способна проникать в 
ткани при малейшем наруше- 
нии их целости. Мягкий шанкр 
обычно располагается на тех 


Рис. 49. Мягкий шанкр. 


Множественные язвы на наружных поло- 
же участках половых органов вых органах. Воспаление паховых лимфа- 
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шанкр. 

НА месте заражения в первые трое суток появляется ярко- 
красная припухлость, в центре которой образуется пустула, а 
позже — язва. Изъязвления могут быть одиночными и множест- 
енными, обычно величиной с булавочную головку, но могут 
_и больших размеров. Язвы имеют неровные подрытые 
у } ое дно, покрытое желтоватым налетом 
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Б. ВОСПАЛЕНИЕ ВЛАГАЛИЩА (СОГ.Р1Т!$ $ЕС УАСТМИ$) 


Кольпит — воспаление слизистой оболочки влагалища может 
вызываться различными возбудителями: патогенными микроор- 
ганизмами, влагалищными трихомонадами, отдельными видами 
плесневых грибков, а также различными химическими вещест. 
вами. 

Кольпиты подразделяются на первичные и вторичные. П ер- 
вичные кольпиты встречаются редко. Это объясняется 
тем, что влагалище обладает весьма существенными биологиче- 
скими защитными свойствами, а именно: наличием кислой среды 
и устойчивостью эпителиального покрова. 

Вторичные кольпиты чаще всего встречаются при 
воспалении матки и ее придатков, когда стекающие выделения 
из полости матки вызывают мацерацию слизистой оболочки вла- 
галища и тем самым способствуют проявлению инфекции. 

В соответствии с особенностями клинического течения и 
наблюдаемых при этом патогистологических изменений разли- 
чают кольпит простой, или серозно-гнойный, гранулезный, диф- 
теритический, старческий. Кроме того, известны трихомонадные 
и гонорейные кольтиты, описанные в соответствующих разделах. 

Наиболее распространен серозно-гнойный кольпит 
(сор$ зйпр]ех), вызываемый смешанной гноеродной бактери- 
альной флорой. Воспаление проявляется обильными серозными, 
затем серозно-гнойными выделениями из влагалища, появлением 
чувства жжения и зуда во влагалище и наружных половых орга- 
нов. При осмотре влагалища в зеркалах обнаруживается резкое 
покраснение и отек его слизистой оболочки, которая покрывается 
серозно-гнойным или гнойным отделябмым. Местами наблюда- 
ются участки изъязвленной слизистой оболочки, покрытые гноем. 

При гранулезном кольпите (сор тапи]аг!$) 
проявляются те же клинические симптомы, что и при простом. 
Отличия заключаются во внешнем виде и микроскопической 
картине слизистой оболочки, которая представляется резко утол- 
щенной, окрашенной в темно-красный цвет с наличием на ее по- 
_ верхности. ‚ величиной с булавочную головку и больше, 
зерт < алинового цвета, окруженных красными 

ть обусловлена воспалительной инфиль- 
‚ В котором находят большое количество 
пителий, покрывающий эти возвыше- 
ании пальцем легко слущивает- 
серозно-кровянистая жидкость 


ороится они 
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лищные спринцева 
средствами. Ва аль дезинфицирующими и вяжущими 
ных вязких слизистых выделениях 
назначаются спринцевания 2% раствором соды ре 
день в течение 3—5 дней; в последующем ее Е 28 Теа. 
меняется раствор марганцовокислого калия т 
щенного древесного уксуса по 2 столов Е : ых: 
лоты по 1 столовой `л ые ложки или молочной 
ожке на один литр теплой кипяченой 
воды. 

С успехом применяются и влагалищные ванночки с 2—5% 
раствором протаргола или 2% раствором ляписа. 

При гранулезном кольпите полезно протирать стенки влага- 
ера тампонами, смоченными 1—2% раствором ляписа или 
3$ раствором протаргола, что проводится один раз в двое су- 
ток, всего делается 3—4 протирания. 

Полезно также применять влагалищные тампоны с 2% раст- 
вором стрептомицина, а позднее с синтомициновой эмульсией, 
рыбьим жиром, 10% раствором ихтиола на глицерине. 

Изредка встречается так, называемый эм физематозны й 
кольпит (со!р!з ешрзетафоза з. сузИса), при котором 
слизистая влагалища покрывается мелкими прозрачными, ино- 
гда желтоватыми пузырьками, содержащими газ — триметила- 
мин или азот с кислородом. Подобные кольпиты наблюдаются 
чаще всего у беременных женщин; после родов проявления 

кольпита сравнительно быстро исчезают. 

Развитие эмфизематозного кольпита связано со способно- 
стью возбудителя к газообразованию. Эти кольпиты легко под- 
даются лечению протиранием тампонами со слабыми раствора- 
ми марганцовокислого калия или 5—10% раствором ихтиола на 
глицерине. Протирания делаются | раз в день ежедневно. или 
через 2—3 дня, до исчезновения явлений воспаления. 

Молочница (з00г) влагалища встречается редко. 
Она характеризуется появлением на слизистой оболочке влага- 

а беловатого налета, распространяющегося до сводов и пере- 
иногда на влагалищную часть шейки матки. Налет 
р р но на слизистой оболочке влагалища и 
‘ается ватным тампоном; при микроско- 

у ИЖ ‘мицелий 
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Ей 


о: ураном 


ткани влагалищной стенки подвергаются атрофическим п це 
сам. Постепенно влагалище суживается и укорачивается. В глу. 
бокой старости своды влагалища сильно уплощаются, его п, 
лость резко уменьшается и заканчивается небольшим отверстие 
наружного маточного зева. Слизистая оболочка влагалища атро. 
фируется, истончается, становится гладкой, принимает белесь. 
ватую окраску, местами имеет пятнистый вид. Это обусловлено 
просвечиванием мелких венозных сосудов или незначительными 
кровоизлияниями, заметными через истонченныи эпителиальный 


отл» о яется нарушение целости поверхностного 
Е. , риводит к образованию рыхлых спаек стенок вла- 


Одновременное понижение кислотност 
та, вплоть до перехода его в щелочну 
развитию и повышению жизнедеятель 
генной микробной флоры. Это и яв 
чиной развития кольпита. 

‚Старческий кольпит у многих женщин обна 
2 чайно, ввиду отсутствия клинических проявлений. У других же 
ча обильные, нередко гнойные выделения вызывают зуд и жжение 
м в области наружных половых органов. Иногда выделения имеют 

кровянистый характер, что вызывает подозрение на раковое по- 
ражение матки или влагалища. Для уточнения диагноза необ- 

ходимо произвести цитологическое исследование выделений, а в 

сомнительных случаях — и биопсию. 
Указанная выше возможность образования сращений стенок 
влагалища может привести к полному заращению влагалища и 
шейки матки с последующим скоплением гноя в полости матки 
(руотеа). 
Лечение старческого кольпита должно быть щадящим, 
без применения прижигающих средств. Хорошее действие ока- 
зывают влагалищные спринцевания из настоя ромашки, сприн- 
цевания с древесным уксусом (по | столовой ложке на | л кипя- 
ченой воды), введение тампонов с рыбьим жиром или 5% син- 
томициновой эмульсией. а 
\ В виде осложнений общих инфекционных заболеваний — 

скарлатины, дифтерии, тифа, а также в некоторых случаях кри- 
минального выкидыша или при некротизирующем воздействии 
некоторых химических веществ (например, соли ртути) могут 
развиться так называемые дифтеритические, или ган- 
гренозные, кольпиты (сор! а1рШтпегса, $. бапвтепо- 
‘образованием на слизистой оболочке влагалища налетов в 
некротических пленок различных оттенков. Характерной 

ю подобного рода кольлитов является обширная 


и влагалищного секре- 
ю реакцию, способствует 
ности влагалищной пато- 
ляется непосредственной при- 


руживается слу- 


с последующим полным или 
значительным сужением его. Тя-_ 


ну. Часто такие пленки появляются и на наружных половых 
| органах. Исследование пленок на дифтерию уточняет диагноз 
| Л ечение истинной дифтерии влагалища и наружных по- 
й ловых органов проводится введением ВВТИТОКСИЧЕСКоЙ противо. 
| дифтерийной сыворотки подкожно в дозах 20 000—30 000 АЕ, 
| в зависимости от возраста ребенка и тяжести заболевания. Ле. 
| чение следует проводить с соблюдением мер, предупреждающих 
й | наступление анафилактического шока, сыворотку необходимо 
ЩИ вводить по Безредко. 

При ложных дифтеритических кольпитах следует проводить 
лечение антибиотиками и средствами, повышающими защитные 
свойства организма. Хорошие результаты дает местное лечение 
тампонами с грамицидином, пенициллином и синтомицином. 

В некоторых случаях гангренозный, или дифтеритический, 
кольпит сопровождается поражением окружающей влагалище 
клетчатки — паракольпита с образованием флегмоны, требующей 
хирургического лечения. 

Вагинизм (уаризтиз). Под вагинизмом понимается повы- 
шенная чувствительность, особенно болевая, в области наруж- 
ных половых органов, связанная со спазмом или судорожным 
сокращением т. сопз ег сипп!, а также мышц тазового дна, 
иногда даже с распространением спастического сокращения на 
мышцы брюшной стенки. 

Вагинизм возникает при попытках к половому сношению, а 
также при производстве гинекологического исследования. 

Спазм может наступить даже только при мысли о предстоя- 
щем половом сношении. 

Подобное патологическое состояние может быть обусловлено 
воспалением наружных половых органов, а также наличием эк- 
земы, ссадин и трещин. Иногда вагинизм наступает и при отсут- 
ствии местных изменений, являясь’ следствием своеобразной 
формы психоневроза. 

Распознавание вагинизма основывается на жалобах больных 


и данных осмотра. Больная жалуется на невозможность половых 
сноше  гинекологическом осмотре малейшее дотрагива- 
ние , 3 нее спастическими сокра- 
е мышц, Причины спазма нередко труд- 


наружных половых органов 
которое обычно оказывается 
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Вальтгардта. Больная укладывае ран 
ло, ей предлагают напрячь льна ет гинекологическое крес- 
В азового дне а рюшного пресса, при этом 
ато в я, внимание больной отвле- 
в.“ ожность введения во влагалище одного 

и И пальцев, а затем и гинекологического зеркала. 
вт ия во многом определяется взаимоотношением 
у ру . зУткое отношение к жене со стороны мужа вообще и 
о о В момент полового акта предупреждает развитие пси- 
ической травмы и отрицательных эмоций, которые, безусловно, 
сказываются на эффективности проводимого лечения при ваги- 
низме. 

Некоторые авторы для устранения вагинизма предлагают 
производить рассечение мышц промежности, резекцию срамного 
нерва, однако в этом нет необходимости. Указанная патология 
может устраниться психотерапией с одновременным применени- 
ем инъекций новокаина по типу пудендально-пресакральной 
анестезии. 


В. ВОСПАЛЕНИЕ МАТКИ 


Воспаление матки является чаще всего следствием внедрения 
инфекционного возбудителя, распространяющегося восходящим 
путем из влагалища, причем воспаление может ограничиться 
слизистой оболочкой матки либо распространиться и на мышеч- 
ную стенку; нередко процесс переходит на трубы, яичники и брю- 
шину. 
о Таким путем распространяются гонококки, стрептококки, ста- 
филококки, кишечные палочки и др. На этом пути имеются есте- 
ственные препятствия. Первым препятствием для распростра- 
‘ния микробов является влагалище с его биологическими за- 
ти механизмами, вторым — слизистая пробка шеечного 
внутренний зев шейки матки, третьим — наличие кру- 
в устьях фаллопиевых труб. Распространение 
д х границ сказывается в своеоб- 
картины заболевания, 


ся сложными анатомо-физиологическими и функциональными 
особенностями матки и придатков, видом возбудителя и Реактив. 
ностью организма, а также находится в зависимости от Фазы 
воспалительного процесса — возникновения, формирования, ста. 
билизации и разрешения. Эти фазные изменения должны Учиты- 
ваться в плане намечаемого лечения и оценки трудоспособности, 

С учетом особенностей клинических проявлений и Фазности 
течения заболевания, И. И. Яковлев и С. А. Ягунов разработали 
классификацию воспалений внутренних половых органов, поль- 
зование которой облегчает решение стоящих перед врачами за- 
дач, в частности — выбор рациональной терапии. Приводим эту 
классификацию (см. стр. 139). 

В зависимости от преимущественной первичной локализа- 


ции воспаления, различают: воспаление шейки матки — эндо- 
цервицит, цервицит; воспаление матки — эндометрит, метроэн- 
дометрит: 


Воспаление шейки матки (сег\1сН1в, шее со! ифег!) воз- 
никает при наличии условий, облегчающих внедрение инфекции: 
при манипуляциях, связанных с абортами, при разрывах шейки 
матки во время родов, при опухолях шейки и других патологиче- 
ских ее изменениях, а также при несоблюдении правил личной 
гигиены. Часто воспаление ограничивается слизистой оболочкой 
шеечного канала матки, развивается эндоце рвицит; не- 
редко поражается и мышечный слой — вся толща шейки матки, 
тогда процесс именуется метритом шейки, или цервици- 
том. 

Воспаление шейки матки протекает с проявлением 
симптомов. Острое воспаление шейки матки устанавлив 


учетом анамнеза: по наличию общего недомогания и вь 
ных в различной степени бол 


многих 
ается с 
тражен- 
ей в нижней части живота и крест- 
це. В отдельных случаях болевой синдром может отсутствовать, 
тогда как обильные, преимущественно гнойные выделения явля- 
ются постоянным симптомом острого цервицита. 

_ Шри осмотре в зеркалах видна отечная, увеличенная в объеме 
шейка с ярко-красным ободком слизистой У наружного зева. Бо- 
лее или менее густой гнойный или слизисто-гнойный секрет, сте- 


во влагалище из шеечного канала, скапливается в заднем 
. ав : 


ры 


‘рез влагалище определяется увеличен- 
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воспалительный процесс не 
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ительных заболе- 


половой сферы 


поражения матки, 


‘клетчатки серозного или 
рактера в периоде распро- 
эксудативных явлений как 
первичных воспалительных 
‚так и при обострениях 


нные и комбинированные 
матки, фаллопиевых труб, 
‚ тазовой брюшины ‘и клет- 
периоде обострения, отграни- 
чения (осумкования) и регресса эксу- 
`дативных явлений с образованием 


| рубцов и’спаек 


Подразделения воспалительных заболеваний 
женской половой сферы по степени развития 


А. 


и по характеру эксудата 


Разлитая неограниченная инфильт- 
рация брюшины и клетчатки (ре- 
топ аШиза) 


. Ограниченный (тазовый) перитонит 


или пельвеоцеллюлит (ре!уеосеи- 
145$ зегоза зеи зирригайуа) 


них женских половых органов (по И. И. Яковлеву и С. А. Ягунову) 


Трудоспособность сохране- 
на, потеряна (полностью, 
частично). Трудоустрой- 

ство, инвалидность 


Безусловное  освобож- 
дение от работы 
Пребывание на коечном 
лечении 


А. Обособляющиеся эксудаты (за1р1п- 


вооорвог! $). 

Осумкованные серозные эксудаты 
(Б1Агоза!р!их, Р!горз$ фиБае рго}- 
щепз, сузНз (иро-оуаа$ 


. Осумкованные эксудаты в перио- 


де нагноения или нагноившиеся 
(руоза!ршх, руоуагиит, аБзсеззиз 
оуаг!), гнойники клетчатки, осум- 
кованные процессы в брюшине, а 
также со свищеобразованием 


. Остатки оплотневшего эксудата с 


преобладанием спаечных процес- 
сов в брюшине и рубцовых конг- 
ломератов в клетчатке (рег1за1р1п- 
вооорбог! $, ре!уеорег оп $ 5ас- 
сафа её а@паез1уа, ре!уеосеПи $) 


Освобождение от рабо- 
ты 

Амбулаторное лечение 
Трудоустройство 
Инвалидность И груп- 
пы 


Инвалидность ПТ груп- 
пы 
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спалите поражения матки, 
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‚ так и при обострениях 
ых процессов ` 


Б. 


А. 


Подразделения воспалительных заболеваний 
женской половой сферы по степени развития 


и по характеру эксудата 


Разлитая неограниченная инфильт- 
рация брюшины и клетчатки (ре- 
Гоп ЧШиза) 

Ограниченный (тазовый) перитонит 
или пельвеоцеллюлит (ре!уеосеи- 
1$ зегоза зеи зирригайуа) 


нутренних женских половых органов (по И. И. Яковлеву и С. А. Ягунову) 


Трудоспособность сохране- 
на, потеряна (полностью, 
частично). Трудоустрой- 

ство, инвалидность 


Безусловное  освобож- 
дение от работы 
Пребывание на коечном 
лечении 


ые и комбинированные 
т матки, фаллопиевых труб, 
тазовой брюшины “и клет- 
в периоде обострения, отграни- 
осумкования) и регресса эксу- 
х явлений с образованием 
и спаек 


. Обособляющиеся эксудаты (за!р!п- 


5ооорНогИ1$). 

Осумкованные серозные эксудаты 
(Б1агоза!р!итх, №!горз фиБае рго{- 
шепз, сузНз фиБо-оуа[аз 
Осумкованные эксудаты в перио- 
де нагноения и нагноившиеся 
(руоза!ршх, руоуамит, аБзсеззиз 
оуагИ), гнойники клетчатки, осум- 
кованные процессы в брюшине, а 
также со свищеобразованием 
Остатки оплотневшего эксудата с 
преобладанием спаечных процес- 
сов в брюшине и рубцовых конг- 
ломератов в клетчатке (рег1за1р1п- 
зооорвогз, ре!уеорегИо! $ зас- 
сафа её аЧпаез1уа, ре!уеосеПи! 1$) 


Освобождение от рабо- 
ты 

Амбулаторное лечение 
Трудоустройство 
Инвалидность ИП груп- 
пы 


Инвалидность Ш груп- 
пы 


ельных заболева: 


‘половой сферы женской 


изменения в брюшине и | А. Пре 
е в клетчатке слипчивого или 

‚ характера с наруше- 
топографических взаи- 
как в результате бывше- 
ьного процесса (первич- 
так и послеоперационного 


|. 


К 


‚со ° щиеся расстройством 
‘деятельности половой сферы (нару- 
а менструальной функции и 
С. 5 © 

не сопровождающиеся расстройст- 
_ВоМ деятельности половой сферы 


Подразделения воспалительных заболеваний 


шей! з аБпаезуа) 
Б. Преимущественно 
тен! агорЫса 


Трудоспособность сохране- 

на, потеряна (полностью, 

частично). Трудоустрой- 
ство, инвалидность 


половой сферы по степени развития 
и по характеру эксудата 


имущественно спаечные (рег!- | Амбулаторное лечение 


в нерабочее время 
рубцовые (рага- 


05) Практически здоровые 


ыы 


клетчатке слипчивого или 
харак с наруше- 
‘рафических взаи- 
как в результате бывше- 
ельного процесса (первич- 
и послеоперационного 


не сопровождающиеся расстройст- 
‚вом деятельности половой сферы 


Е © 
Подразделения воспалительных заболеваний 
женской половой сферы по степени развития 


‘изменения в брюшине и | А. Преимущественно спаечные (рег1- 


Б. Преимущественно рубцовые (рага- 


Трудоспособность сохране- 
на, потеряна (полностью, 
частично). Трудоустрой- я. 
и по характеру эксудата ство, инвалидность 


Амбулаторное лечение 


тени !$ абпаез1уа) в нерабочее время 


тен! аёгорЫсапз) Практически здоровые 


_ 
й 
' 


ходов, выводных протоков бартолиниевых и вестибулярных же- 
лез. На основании данных осмотра шейки матки в зеркалах и 
влагалищного исследования при наличии указанных симптомов 
поставить диагноз воспаления шейки матки не представляет 
затруднений. С целью уточнения этиологии воспаления необ- 
ходимо производить многократные бактериологические и бак- 
териоскопические исследования патологического отделяемого 
из шеечного канала матки, обращая особое внимание на воз- 
можность нахождения в нем гонококков или туберкулезных па- 
лочек. 


Острые явления воспаления в большинстве случаев вскоре 


. стихают, секрет из гнойного переходит в серозно-гнойный, а за- 


тем принимает серозно-слизистый характер, становится прозрач- 
но-стекловидным; исчезает гиперемия шейки, и только вокруг 
наружного зева может оставаться длительное время краснова- 
тый венчик — ободок выступающего из шеечного канала эпите- 
лия. При своевременном лечении может наступить полное вы- 
здоровление. 

Однако нередко воспаление переходит в подострую и хрони- 
ческую формы. Хроническое воспаление шейки матки часто обо- 
стряется, сопровождается длительным истечением гноевидного 
отделяемого, что приводит к мацерации и слущиванию много- 
слойного эпителия, покрывающего влагалищную часть шейки 
матки. На поверхности, лишенной эпителия, образуется истин- 
ная эрозия шейки матки (егоз1ою соШ ще). Макроскопи- 
чески эрозия имеет темно-красную окраску, бархатиста на вид, 
слегка кровоточит при дотрагивании. При гистологическом иссле- 
довании эрозии обнаруживается характерная картина для вос- 
палительной язвы: поверхность лишена эпителия, дно инфильт- 
рировано лейкоцитами, в строме выражен отек, в сосудах — 
застойные явления, местами кровоизлияние (К. П. Улезко-Стро- 
е круглоклеточной инфильтрации при эрозии свиде- 
о том, что возникновению эрозии предшествовал дли- 


) пения с мацерацией эпителия. 
плоского эпителия с образованием. 


цилиндрического эпителия плоским — вторую фазу — ВЫздоров. 
ление. 

Цилиндрический эпителий псевдоэрозии часто прорастает в 
глубь тканей либо в виде железистых, либо сосочковых образо. 
ваний, вследствие этого изменяется внешний вид эрозии. В За- 
висимости от этих изменений принято различать следующие 
формы эрозий: простые, папиллярные и фолликулярные. 

ростая форма эрозии (егоз1о зипр!ех) представ. 
ляет собой ложную эрозию в первой фазе заживления. На пер- 
вый взгляд макроскопически ее довольно трудно отличить от 
истинной эрозии, лишенной эпителия; обе они имеют темно-крас- 
ный цвет, выделяясь на более бледно-розовом фоне слизистой 
оболочки влагалищной части шейки матки. Однако более тща- 
тельный осмотр, в особенности с помощью кольпоскопа, позволя- 
ет выявить имеющиеся различия. Истинная эрозия образуется 
рано, когда резко выражены воспалительные явления, ее края 
неровные, ткани в области эрозии гиперемированы и отечны; 
часто эрозия покрыта серозно-гнойным или кровянистым отде- 
ляемым. Псевдоэрозия обычно покрывается нежным гладким 
цилиндрическим эпителием, через который просвечивают капил- 
ляры, что придает эрозии ярко-красную окраску; при псевдоэро- 
зии явления воспаления бывают мало выражены либо вовсе от- 
сутствуют. 

Папиллярная форма эрозии (рзеи4оегоз!о рар!- 
1аг15) образуется в тех случаях, когда покрывающий псевдоэро- 
зию цилиндрический эпителий проникает в глубь тканей либо в 
виде железистых сосочковых разрастаний, либо поднимается над 
поверхностью слизистой, придавая ей бархатистый вид. Такая 

_ эрозия имеет темно-красный цвет, ясно очерченные контуры и не- 
ровную, часто кровоточащую поверхность. 

Фолликулярная форма эрозии (рзеидоегоз!юо 
оШсшШаг15) представляет собой также ложную эрозию, которая 

‘образуе ‚в тех случаях, когда нарастающий плоский эпителий 

т выводные протоки шеечных желез. В последних 

пливается ‹ стый секрет, который, не. имея выхода, 

з превращая их в небольшие, размером от 

ны, ретенционные кисты, так назы- 
т, или яйца» (оуШа Мафой!). Эти же- 
но в окружности просвета наруж- 
| ся в толщу шейки. Важно. 


р 


Выворот слизистой 


р шеечного канала (ес{го- 
р1оп) возникает в результате 


нарушения целости шейки матки 


0эро- 
от- 


нием, рана заполняется грануляциями, а затем подвергается руб 
цеванию. Вследствие нарушения целостности круговой МУскуда. 
туры наружный зев шейки матки зияет и шейка как бы разде. 
ляется на переднюю и заднюю губы, причем слизистая Шеечного 
канала выпячивается наружу, в просвет влагалища; в дальней. 
шем слизистая оболочка может изъязвляться под влиянием ВОЗ. 
действия на нее кислого влага. 
лищного секрета (рис. 52). 
Выворот слизистой шеечного 
канала легко распознается при 
осмотре шейки матки в зеркалах, 
При этом видны передняя и зад- 
няя поверхности шеечного канала 
матки, отделенные друг от друга. 
Складчатая слизистая оболочка 
шеечного канала имеет ярко- 
красный цвет, резко отличается 
от эпителия, покрывающего вла- 
галищную часть шейки матки. 
При длительном течении вос- 
палительного процесса слизистая 
шеечного канала гипертрофирует- 
ся, утолщается, выпячиваясь в 
виде складок в просвет канала. 
При дальнейшем развитии воспа- 
лительного процесса слизистой 
канала шейки матки могут воз- 
никнуть полипы шеечного 
канала (ро]уриз сапа сег- 
уса). Полип может быть 
Рис. 52. Выворот слизистой ка СВЯзан со слизистой оболочкой 
нала шейки матки (эктропион). шеечного канала широким осно- 
я ванием или тонкой ножкой и сво- 
г (по гистологической картине) в общем напоминает 
‘шеечного канала с той разницей, что в нем часто 
ьное развитие сосудов, большее их крове- 
лияние в его ткань. Полипы могут быть 
ННЫМИ. 
наличия полипов является небольшое 
нно контактное), но чаще встречают- 
и течением; в последнем случае они 
три осмотре шейки матки в зеркалах 


а У многих больны 
ный цикл, снижается х нарушается менструаль- 
бесплодие. 


а также отмечается эрозия, ха- 


трудно по вышеуказанным при- 
знакам. р ? р 


При влагалищном иссле 
плотной консистенции шейк 
движности. 


В связи с возможностью развития рака на фоне имевшегося 
хронического воспаления шейки матки, в настоящее время дли- 
тельно незаживающие фолликулярные и папиллярные эрозии, а 
также эрозированные эктропионы и полипы шейки матки многие 
относят к предраковым состояниям. Поэтому во всех клинически 
подозрительных случаях прежде чем назначить лечение для 
исключения злокачественного процесса следует произвести цито- 
логическое исследование или даже биопсию (гистологическое ис- 
следование) в месте подозрительного участка шейки матки. 

Лечение больных с воспалением шейки ‘матки в острой ста- 
дии должно проводиться при соблюдении больной постельного 
режима, лучше в условиях стационара. Для лечения применяют- 
ся сульфаниламидные препараты и антибиотики. При эрозиях в 
сочетании с цервицитами И. Л. Брауде рекомендует применять 
неочищенный древесный уксус, 2% раствор азотнокислого сереб- 
ра, 5—10% раствор протаргола в виде влагалищных ванночек. 
В случаях обильных гнойных выделений полезно проводить 

_ спринцевания влагалища теплым (36—37°) раствором двуугле- 
‚ кислой соды, 3% раствором борной кислоты. Спринцевания дол- 
_ жн проводиться при небольшом давлении жидкости, с подъемом 
на 20—25 см выше гинекологического кресла и. крова- 
которых находятся больные во время спринцеваний. = 
С ейки матки рано образуются эрозии 
возникновения, а также , 


довании определяется массивная, 
а матки, часто ограниченная в по- 


0 
оказывают влагалищные тампоны с 5% синтомициновой, 
10% сульфидиновой эмульсиями, а также йодом с глицерином 
по прописи: 
Вр. о4 рим 0,5 

Ка фодан 5,0 

СИсегии а@ 100,0 

М5. Наружное для тампонов 


Назначение антибиотиков и сульфаниламидных препаратов по- 
казано при острых и подострых формах воспаления шейки мат- 
ки, при хронических они не дают желаемых результатов. 

Эрозии обычно заживают в течение 4—6 недель. Если зажив- 
ление в эти сроки не наступает, то следует взять кусочек ткани 

`'Из данного участка для биопсии и после исключения злокачест- 
венной опухоли шейки произвести диатермокоагуляцию. При 
старых глубоких разрывах шейки матки, сопровождающихся де- 
формациями, показано хирургическое лечение — ушивание раз- 
рыва с иссечением рубцовой ткани (операция Эммета); в случае 
резкой гипертрофии шейки, деформации в сочетании с эрозией 
следует приступить к конусовидной ампутации шейки (операция 
Штурмдорфа). Подобная операция может быть с успехом про- 
ведена и с помощью специального электрода (диатермокони- 
зация). 

Предложены и другие модификации пластических операций 
на шейке матки («освежение» старого рубца шейки по лоскутно- 
му методу, клиновидное иссечение шейки, высокая ее ампутация 
и др.), дающие во многих случаях вполне удовлетворительные 
результаты, при условии технически правильно проведенной опе- 
рации. 

Полипы шейки матки должны удаляться иссечением вместе с 

‚ ножкой либо откручиванием ножки с последующим соскаблива- 
" ложа ножки острой ложечкой, в отдельных случаях с одно- 
м выскабливанием слизистой оболочки полости матки. 

й полип, соскобы эндометрия и слизистой оболочки ше- 

канала должны подвергаться гистологическому исследо- 
‚целью исключения злокачественного новообразования. 
_ больных с острыми воспалениями шейки матки, 
эрозиями, должно проводиться консервативными 
ры уляция в подобных случаях противопо- 
может возникать обильное кровотече- 
‘фекция за пределы матки. 

ских воспалениях. 
тампонами, спринцевани- 
воспалении шей- 
з мышечный слой, 


Метроэндометрит (текоеп4отен $) — воспаление слизи- 


к стой и мышечной оболочек матки, начинается обычно с острого 
К воспаления слизистой ее оболочки — эндометрит, чаще всего по- 
сле бывших выкидышей и осложнений после 
родов либо после 
удаления полипов и подслизистых опухолей матки: в отдельных 
а ем может развиться и после диагностиче- 
Н ливаний слизистой оболочки матки. 

Под воздействием проникающих в матку микробов и их токси- 
нов либо химических веществ в острой стадии заболевания функ- 
циональный, а иногда и базальный слой слизистой оболочки 
матки подвергается воспалительным изменениям с последующим 
омертвением и отторжением. В подэпителиальном слое образует- 
ся «защитный вал» из лейкоцитов. Слизистая оболочка матки по- 
крывается серо-грязным гнойным налетом, вследствие чего из по- 
лости матки истекают гнойные или слизисто-гнойные выделения, 
являющиеся наиболее выраженным и постоянным симптомом 
имеющегося заболевания. Состояние больных при остром эндо- 
метрите в той или иной степени нарушается: появляются недомо- 
гание, боли внизу живота, повышается температура тела, умерен- 
но повышается и лейкоцитоз крови. 

Острая фаза воспаления слизистой оболочки матки продол- 
жается недолго, 3—5 дней. За это время микробы удаляются из 
полости матки вместе с распадающейся и отторгающейся слизи- 
стой оболочкой, функциональный слой восстанавливается за счет 
клеток базального слоя эпителия, в результате чего может насту- 
пить самоизлечение. Однако на такой исход не всегда следует 
рассчитывать, так как практически только рано начатое лечение 
может привести к полному выздоровлению. Более того, даже и 
при лечении воспалительный процесс часто распространяется по 
лимфатическим щелям и сосудам глубже —в мышечный слой, 
вследствие чего развивается метроэндометрит. При особо небла- 
гоприятных условиях в процесс вовлекается также покрывающая 
матку брюшина и окружающая клетчатка. В отдельных оду 
может развиться тромбофлебит (метрофлебит) и даже общи 


, х 
спространении процесса на мышечную стенку приле- 
часть последней к эндометрию подвергается некрозу, что 
да ухудшением общего состояния больных: усили- 


‹ 


придатки могут быть болезненными и не увеличенными; на исель. 
дующих пальцах остаются гнойные или кровянисто-гнойные ВЫ. 
деления. ‹ 

Рано предпринятое лечение в начальной фазе острого метро. 
эндометрита может дать хорошие результаты: состояние больной 
улучшается, снижается температура тела, ВО НЫЕ выделения 
сменяются серозно-гнойными, затем серозными, боли исчезают, 
Однако следует иметь в виду, что во многих случаях метроэндо. 
метрит принимает хроническое течение. И хотя выделения посте. 
пенно уменьшаются, снижается температура, общее состояние 
улучшается, местные изменения в матке остаются надолго. При 
микроскопическом исследовании эндометрия в острой стадии в 
секрете, переполняющем железы, в стенках самих желез и в со- 
единительнотканной строме слизистой оболочки находят в боль- 
шом количестве лейкоциты и плазматические клетки. Сосуды 
слизистой оболочки резко расширены, местами она пропитана 
кровью и находится в состоянии некроза. В случае, если инфек- 
ция распространяется на базальный слой эндометрия, на мышцу 
матки, соединительная ткань последней вследствие воспалитель- 
ного процесса разрастается и постепенно заменяет погибающие 
мышечные волокна. При этом матка увеличивается в объеме, 
консистенция ее становится более плотной. Переход воспалитель. 
ного процесса с миометрия на периметрий сопровождается отло- 

‚ жением фибрина и образованием брюшинных спаек, приводя в 
последующем к возникновению адгезивного периметрита. 

Характерными симптомами хронического метроэндометрита 
являются бели, которые по временам становятся более обильны- 
ми, часто усиливающиеся боли внизу живота и в области крестца, 
нарушения менструальной функции, проявляющиеся в форме 
гиперполименореи или ациклических кровотечений. Последние 
связаны как с нарушениями сократительной способности мышцы 
матки и поражением эндометрия, так ис расстройством функцио- 
нальной деятельности яичников, обусловленной воспалением. 

%: ическое течение воспаления матки обычно не сопрово- 

ждается выраженными изменениями в составе красной ‘и белой 

‹рови; то уск ая РОЭ может оставаться долго, даже в 
нического выздоровления. Е 

тка при хроническом метроэндометрите 

при исследовании больной может воз- 

се беременности либо.опухоли мат- 

емя беременности матка мягкая 

я, шейка — сочная; 


г. при эндометрите; исключение составляет подслизистая 
фибромнома, которой свойственны особые признаки 

Лечение больных метроэндометрито ‘рой 
должно проводиться при собл Аи — 
Е ооваых станиоь людении постельного режима, луч- 
Ее леченте м низ живота назначается пузырь 
каждые 2 часа. Однов че 

я ременно с этим назначаются антибиотики: 
пенициллин, стрептомицин, тетрациклин, эритромицин и др. До 
изучения чувствительности микрофлоры к антибиотикам чаше 
всего применяются пенициллин в сочетании со стрептомицином. 

Пенициллин вводится внутримышечно по 100 000—150 000 МЕ 
через каждые 4 часа; кроме того, 2 раза в день внутримышечно 
вводится стрептомицин по 250 000—500 000 МЕ. После уточнения 
чувствительности микробов к антибиотикам последние приме- 
няются с учетом результатов исследования. 

Обычно антибиотики применяются в острой стадии без пере- 
рывов, применение их продолжают в течение 3—4 дней после за- 
тихания острых явлений и нормализации температуры тела. 

Если обнаруживается, что микрофлора нечувствительна к ан- 
тибиотикам, то. следует применять сульфаниламидные препара- 
ты: норсульфазол, сульфазол, сульфодимезин, которые назна- 
чаются по | 2г4—6 раз в день в течение 5—6 дней. 

В острой стадии заболевания при сильных болях назначаются 
препараты белладонны, опия, промедол и другие обезболиваю- 
щие средства. 

При хроническом метроэндометрите показаны преимущест- 
венно физиотерапевтические методы, например, длительные 
влагалишные спринцевания большими количествами (3—4 1). 
горячей (38—46°С) воды с марганцовокислым калием или 
раствором йодной настойки по 10—15 капель на 1 л воды. Тем- 
_пература жидкости устанавливается в зависимости от реакции 

больной на спринцевания. 

В кое применение находят ионофорез с хлористым каль- 

стым калием, новокаином, а также диатермия или диа- 

нофорез. Хорошее действие оказывают аппликации '030- 
афи: , чение, гидротерапия, которые приме- 


м 


х и ста 


‚ но не ранее _ 


\ 
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Сальпингит (за!р11е11$) — воспаление маточных труб. Разви 
тие процесса начинается со слизистой оболочки. Возникает Отеч. 
ность последней, образуется эксудат, нередко гнойный, что Ве. 
чет за собою увеличение толщины трубы. Вскоре наступает слу. 
щивание омертвевшего эпителия и появляются участки 
изъязвления; многочисленные складки слизистой оболочки, ли. 
шенные эпителия, склеиваются между собой и образуют слепые 

ходы и полости, часто с Застоем 
серозного или гнойного содержи. 
мого в просвете трубы. Воспали. 
тельный эксудат, скапливаясь В 
трубе, нередко вытекает через ам- 
пулярное отверстие в брюшную 
полость, вокруг трубы образуют- 
ся спайки, и брюшинное отвер- 
стие трубы обычно закрывается, 

Эксудат, накапливаясь в за- 
паянной трубе, все больше и боль- 
ше растягивает ее в виде опухо- 
ли, напоминающей по своей фор- 

Рис. 58. Гидросальпинкс, обра. М@ реторту. Развивается мешот- 

зовавшийся в запаянной маточ- Чатая опухоль — гидросальпинкс 

ной трубе. (Пудгозаршх), часто располагаю- 
щаяся позади матки. 

_ Содержимым такой опухоли является прозрачная серозная 
жидкость, которая накапливается в одних случаях постепенно, 
. В других — быстро. Образовавшийся гидросальпинкс по своей ве- 
личине может достигать больших размеров— до кулака взросло- 
_ Го человека; нередко опухоли бывают двусторонними. По мере 
скопления жидкости в трубе ее стенки все более растягиваются 
и истончаются, причем наибольшему растяжению подвергаются 
ампулярной части трубы. Вокруг опухоли образуются 
‘пайки брюшины, покрывающей трубу, что ограничи- 
е Вижность, Некоторое время маточный конец трубы 
ет остав: ться еще открытым, и содержимое трубы в этих слу- 
‹ периодически поступает в матку и во влагалище, что сопро- 
е: бы' хваткообразными болями в животе в момент 

и бы (Вуа ргоНиеп$). 
ЧН фазу, гидросальпинкс 


ичиняя длительное 
я Дл 


жи а паи сопровождаться рассасыванием перего- 
о еее ми этих органов, в результате чего обра- 
-жй я киста (суз{1$ {иБооуаг!а!1). Такая опу- 
ры наполнена прозрачным серозным содержимым, 

ру рыхлыми спайками и плотно сращена с задним лист- 
ком широкой связки. 


Воспаление фаллопиевой трубы — сальпин- 
гит может принимать и более тяжелое течение. В трубе скоп- 
ляется вначале серозно-гнойный, а затем гнойный эксудат. Сли- 
зистая оболочка трубы подвергается некрозу, местами распадает- 
ся и замещается грануляционной тканью. В процесс вовлекаются 
также мышечная и серозная оболочки, что сопровождается утол- 
щением трубы. В дальнейшем содержащийся в ней гной стано- 
вится густым, а вовлеченная в воспалительный процесс серозная 
оболочка образует обширные сращения трубы с соседними орга- 
‘нами и прежде всего с яичником. Накапливаясь в трубе и пре- 
одолевая сопротивление ее стенок, гнойная жидкость до поры до 
времени через узкое маточное отверстие трубы изливается в по- 
лость матки, а оттуда через влагалище наружу. В других слу- 
чаях, что наблюдается значительно чаще, маточное отверстие 
трубы тоже закрывается и образуется гнойник трубы (руо- 
за!рх). 

Растянутая гноем труба обычно не достигает большой вели- 
чины, но благодаря возникновению обширных спаек она сра- 
стается с широкой связкой, с яичником, с маткой и образует боль- 
шой конгломерат, который принято называть тумором придатков 
(адпехНлтог, рис. 54). В 

В начале формирования гнойника содержимое трубы — гной 
бывает жидким, в нем находятся вирулентные микробы; затем 
гной становится густым и нередко стерильным, если не присоеди- 
няется вторичная инфекция. При таких условиях, когда в гное 
‘отсутствуют микробы, проведение хирургического лечения боль: 
ных, естественно, более благоприятно. Однако наличие гнойной 

трубы, даже при хроническом течении заболевания, 
Па оо вере оэн у опасность для здоровья 
поскольку растянутая и воспалительно-и. 
у О } 


ончиться на каком-либо участ-_ 
У ее 


накопляется серозно-гнойный или гнойный эксудат, однако зна. 
чительного некроза и распада слизистой оболочки не бывает 
спайки образуются редко и в дальнейшем даже может сохра, 
ниться проходимость труб. В подобных случаях после перенесен. 
ного воспаления может наступить беременность и роды. 

При специфических гонорейных и туберкулезных воспалениях 
некроз и распад слизистой труб достигает более глубокой степе. 
ни, просвет труб закрывается за счет сращений складок слизи. 
стой оболочки, в результате возникает непроходимость труб, при- 
водящая, как правило, к бесплодию. 


-- ща 


Воспаление яичников (оорНог $ 
вания встречается редко. Яичники 
аа 

ителия. Первичное воспаление яичников обычно 
развивается при внедрении микробов в ложе лопн 
кула, но иногда они заносятся в межуточную т и. 
ком лимфы или крови. у ую ткань ячника то- 
я наблюдается вторичное воспаление яични- 
резу т распространения инфекции восходящим путем 
ИЗ труб, а также при гнойных воспалениях смежных органов 
7 о полости и при нагноениях опухолей яичника. 
ри попадании микробов в полость лопнувшего фолликула 
т или в свежее желтое тело образуется небольшой гнойник, что 
в вызывает местное реактивное воспаление брюшины. В случае 
попадания вирулентной инфекции, особенно при снижении со- 
| противляемости организма, воспаление быстро распространяется 
ы на всю ткань яичника. Формируются новые гнойные очаги, кото- 
рые, сливаясь, образуют абсцесс яичника (руоуагит). 

При гнойном воспалении яичника, находящегося в тесном со- 
прикосновении с воспалительно измененной трубой, ‘стенка по- 
следней может расплавляться с образованием трубно-яичнико- 
вого абсцесса. 

При хронической форме воспаления яичников в их строме 
развивается рубцовая соединительная ткань, поверхность яични- 
| ка становится мелкобугристой, стенки сосудов подвергаются 
тиалинизации, утолщаются. В результате воспаления и наруше- 
ния питания яичников фолликулы подвергаются мелкокистозно- 
му перерождению, что сказывается на функции половой железы. 
_ Как при воспалении матки, при воспалительном заболевании 
придатков в процесс вовлекается и окружающая их брюшина. 
У больных развиваются периметрит, перисальпингит, периаднек- 
‘сит, т. е. воспаление переходит в. спаечно-рубцовую фазу процес- 

а, характеризующуюся образованием обширных сращении и тя 


тывающих органы брюшной полости. Они могут явиться 


ой механической непроходимости кишечника, не говоря 
й. ннениях функции органов брюшной 


) в виде первичного заболе- 
способны противостоять ин- 
ости покрывающего их заро- 


РЯ ИЕ 


ся до 120 и более ударов в минуту, температура еще больше на. 
растает, более или менее резко выражены симптомы местного, 
а иногда и общего перитонита, боли значительно усиливаются, 

Сравнительно скоро проявляется и реакция со стороны кро. 
ви: значительно увеличивается число лейкоцитов (до 12000— 
18 000) со сдвигом формулы влево, наступает ускорение РОЭ_— 
до 60—80 мм в час. Влагалищное исследование сопровождается 
резкими болями, которые особенно усиливаются при попытке 
смещения матки и придатков, что мешает уточнить топический 
диагноз. По И. Л.Брауде, в подобных случаях можно ограничить. 
ся диагнозом «гинекологического» воспаления и назначить лече- 
ние, внимательно наблюдая за больной. 

Другое дело, когда не исключается возможность острого ап- 
пендицита или какого-либо другого острого заболевания орга- 
нов брюшной полости, требующего хирургического лечения. В со- 
мнительных случаях вопрос тактики ведения больной решается 
совместно с хирургом. 

Воспаление придатков матки, особенно справа, часто смеши- 
вается с аппендицитом. Для облегчения дифференциальной ди- 
агностики приводим основные признаки острого воспаления при- 
датков матки и аппендицита (см. таблицу). 

Особое затруднение может встретиться при обследовании де- 
вушек, когда с целью установления диагноза произвести влага- 
лищное исследование часто невозможно, а данные ректального 
исследования не позволяют судить о состоянии внутренних поло- 
вых органов. В подобных случаях, если не представляется воз- 
можным исключить острый аппендицит или непроходимость 
кишечника, а также кровотечение при апоплексии яичника, сле- 
дует прибегать.к пробной лапаротомии. 

енно тщательного наблюдения требуют тяжелые больные 
с гнойным воспалением придатков матки, когда образуются за- 
крытые гнойники, которые могут прорываться в брюшную по- 
лость, прямую кишку или в мочевой пузырь. { 

При намечающемся прорыве гнойника в брюшную полость 

ются боли в животе, появляются симптомы раздражения 

ота, рвота, состояние больных резко ухудшает- 
прорыв в прямую кишку, то появляются те- 
"зи, нередко поносы, а при угрозе прорыва 

тся частые и болезненные позывы к 


Сравнительная таблица важнейши 
воспалением придатков матки и аппе 


или при обострении 


Ъь до 


Признаки заболевания 


Возникновение — заболева- 


НИЯ . 


Клинический анализ крови 


Данные влагалищного ис- 
следования 


Симптомы Ровзинга, Блюм- 
‘берга — Щеткина, Сит- 
ковского, напряжение 
мышц передней брюш- 


5: 


_| вверх резко 


признаков заболевания 
дицита в острой стадии 


При воспалении придатков 
матки 


При аппендиците 


Постепенное, — обычно 
предшествуют признаки 
гинекологического заболе- 
вания, в анамнезе; недомо- 
гание, боли, бели 


Умеренное повышение 
лейкоцитоза без тенден- 
ции к быстрому нараста- 
нию, незначительный сдвиг 
лейкоцитарной формулы 
влево, значительное уско- 
рение РОЭ 


Наличие болезненной 
опухоли с одной или с 
обеих сторон от матки, 
резкая болезненность при 
попытке смещения шейки 
матки 


Отсутствуют или огра- 
ниченно и нерезко выра- 
жены симптом Блюмбер- 
га — Щеткина и локаль- 
ное напряжение мышц 
передней брюшной стенки 
на ограниченном участке 


Чувствительность дна ду- 
гласова кармана незначи-_ 


тельна, поднимание матки 


Внезапное появление 
резких болей с иррадиа- 
цией в правую подвздош- 
ную область и правое под- 
реберье, тошнота, часто 
рвота 


Повышение лейкоцитоза 
выявляется уже в первые 
часы заболевания, быстрое 
нарастание лейкоцитоза до 
высоких цифр (12 000— 
20 000) с выраженным сдви- 
гом лейкоцитарной фор- 
мулы 


Опухоль может быть 
неотчетливо определена 
справа или вообще не оп- 
ределяется, болезненность 
при пальпации области 
правого свода, движения 
шейки матки  безболез- 
ненны. 


Все симптомы выраже- 
ны отчетливо 


месяцами, годами и привести к амилоидному перерождени 
внутренних органов больных, когда всякое радикальное вмеща. 
тельство оказывается запоздалым (Д. Н. Атабеков). 

Воспаление придатков матки, как и воспаление самой матки 
в подавляющем большинстве случаев сопровождается наруше, 
нием менструальной функции. Однако причиной нарушения мен. 
струальной функции при метроэндометрите являются нарушения 
сократительной способности мышцы матки и морфологические 
изменения в эндометрии, обусловленные воспалительным про- 
цессом; при воспалении же придатков матки наиболее постоян- 
ной причиной нарушения менструации является расстройство 
гормональной функции яичников, о чем можно сделать заключе- 
ние по изменениям в слизистой оболочке матки. 

Нарушения менструальной функции в острой стадии воспале- 
ния придатков матки бывают не всегда, при хронических же 
формах дисфункция яичников в большинстве случаев наблюдает- 
ся в виде продолжительных ациклических кровотечений: 

Очень часто после перенесенного воспаления придатков мат- 
ки, в особенности при хроническом течении, нарушается детород- 
ная функция женщины, что выражается отсутствием наступле- 
ния беременности или ее недонашиванием. Часто при хрониче- 
ских воспалениях половых органов нарушается также 15140 
зехна|з, что проявляется в виде снижения, а иногда и полной 
потери полового чувства. 

У многих больных с хроническим воспалением матки и при- 
датков наблюдаются сопутствующее воспаление желчного пузы- 
ря, хронические гепатиты, колиты, частые нарушения функций 
центральной нервной системы. & 

Лечение больных с острым воспалением придатков матки 
должно быть направлено прежде всего на предупреждение даль- 
нейшего распространения процесса на параметральную клетчат- 
‚ку и брюшину малого таза, а также на стабилизацию уже воз- 
никших местных патологических изменений с тем, чтобы способ- 

_ствовать их обратному развитию. 
- В подобных случаях лечебные мероприятия должны способ- 
ПС иммунобиологических свойств организма, 
редупреждению интоксикации, связан- 

ием организма. 

с, с этой целью широко применяются 
хлористого кальция, глюкозы, 
ого натрия, назначаются 
араты, витамины. Для 
‚ пирамидон, белла 


Антибиотики должны вводиться вт 
и пораженных тканях обеспечивалась 


альная концентра 

_ ся о ое При острых стадиях 
а И ор пе 
В о ан назначается по 250 000—500 000 МЕ 

Хорошее действие оказывают пенициллин со стрептомицином 
при местном их введении в очаг воспаления. С этой целью про- 
изводится пункция через стенку заднего свода влагалища и по- 
сле предварительного отсасывания воспалительного эксудата в 
очаг воспаления вводится раствор пенициллина со стрептомици- 
ном. Такое лечение показано в острой фазе эксудативного воспа- 
ления. В зависимости от состояния больных, пункции могут про- 
изводиться ежедневно или один раз в 2 дня. Антибиотики обычно 
оказываются эффективными лишь в острой стадии воспаления, 
при переходе же заболевания в хроническую форму их польза 
весьма сомнительна. 

Следует иметь в виду, что при длительном введении антибио- 
тиков могут развиваться тяжелые осложнения — кандидамико- 
зы. Для их предупреждения необходимо назначать антигрибко- 
вый препарат — нистатин, который дается в таблетках в дозах 
по 250 000 единиц 6—8 раз в сутки. Этот препарат можно приме- 
нять и реже — по 500 000 единиц 3—4 раза в день. 

Что касается сульфаниламидных препаратов, то они не утра- 
чивают своего значения при лечении острой стадии воспаления 
женских половых органов. Эти препараты оказывают лечебное 
действие в случае появления резистентных к антибиотикам форм 
микробов, а также усиливают действие антибиотиков при одно- 
временном их применении. Обычно назначаются норсульфазол, 
сульфодимезин и стрептоцид по 1 2 3—4 раза в день в течение 
4—6 дней. По затихании острых явлений процесс переходит из 

_ прогрессирующей эксудативной фазы в эксудативно-спаечную 
_ или спаечно-эксудативную фазу с подострым или хроническим 

‹ и регрессированием эксудативных явлений, с образы 
’мкованных серозных или гнойных эксудатов или с 00- 
рубцов и спаек. В подобных случаях основными ви- 

- р применяемое в различных ‘видах 


компрессы, де 


аких дозах, чтобы в крови 
достаточная антибактери- 


ив 
ее 


свищи, гнойные очаги воспаления в придатках, развивается хр, 
ническая интоксикация, сопровождающаяся амилоидозом внут. 
ренних паренхиматозных органов. Поэтому в настоящее время 
большинство гинекологов прибегает в подобных случаях к ради. 
кальным хирургическим вмешательствам — удалению гнойников 
придатков матки вместе с капсулами путем лапаротомии. 

Характер и объем хирургического вмешательства определяет. 
ся обычно во время операций, в зависимости от степени пораже. 

ния придатков матки и соседних органов. В молодом возрасте 
необходимо ограничиться удалением только капсулы гнойника, 
в пожилом возрасте лучше удалить матку с придатками. 

В связи с тем, что во время операции характер опухоли яич- 
ников макроскопически трудно распознать, желательно, по воз- 
можности, во время операции, проводить срочное исследование 
(цитодиагностика) удаляемых органов с тем, чтобы точнее уста- 
новить необходимый объем операции. 

Однако при радикальных операциях нередко встречаются за- 
труднения, связанные с наличием спаек между опухолями при- 
датков, кишками, мочевым пузырем, сальником и брюшиной; при 
этом изменяются топографические взаимоотношения между ука- 
занными органами и создается опасность их повреждения. 

Боязнь осложнений в процессе операции служит иногда не- 
обоснованным мотивом для отказа от полного удаления капсул 
гнойников, и операция сводится лишь к дренированию, после ко- 
торого остаются долго не заживающие свищи. 

Опасность ранения кишечника, мочевого пузыря и мочеточ- 
ников при неясных топографических взаимоотношениях значи- 
тельно уменьшается, когда выделение капсул гнойников прово- 

` дится после их опорожнения. Последнее должно проводиться при 
’® Тщательной защите кишечника марлевыми салфетками. Предва- 
° рительное опорожнение гнойников во время операции оправды- 
вается и тем, что в большинстве случаев происходит самопроиз- 
и разрыв капсул во время выделения гнойников из спаек. 
ческое удаление гнойников придатков матки показано 
когда больная провела систематическое лечение 
И стационарных условиях, при этом были ис- 
е методы физиотерапевтических видов ле- 
ления не наступило. 
‚для хирургического лечения хро- 
придатков матки служат: часто 
ровождающееся сильными боле- 
интоксикации, быстрое 


: Частые обострения, длит 
, ельные инт 
т щего состояния больных, потеря ные с нарушением об- 


{ сы в для операции и в более ранние сроки. Основ- 
о н дами лечения воспалительных заболеваний придатков 


о к ны Л консервативные, и только в 1,5—3% случаев 
к приход прибегать к хирургическим методам лечения. 


0, 
и в, Д. ВОСПАЛЕНИЕ ТАЗОВОЙ КЛЕТЧАТКИ (РЕГУЕОСЕРТОТАТ!$) 
Не ох Воспаление тазовой клетчатки — пельвеоцеллюлит является 


следствием чаще всего вторичного внедрения микробов в клет- 
чатку малого, таза, которые проникают туда по лимфатическим 
путям из шейки или полости матки при повреждениях шейки 
при искусственном аборте, родах, при инфицированных выкиды- 
шах, осложненных родах, эрозиях и новообразованиях шейки 
матки. Возможно также занесение инфекции в клетчатку и гема- 
тогенным путем. Возбудителями заболевания могут быть те же 
микробы, что и при других локализациях воспаления женских 
половых органов. 

В начальной прогрессирующей фазе воспаление сопровож- 
дается отеком тазовой, в том числе и параметральной клетчатки 
с образованием вначале серозного, а затем нередко и гнойного 
эксудата. Заболевание проявляется нарушением общего состоя- 
ния больных, недомоганием, повышением температуры тела, по- 
явлением болей внизу живота, в области половых органов. Срав- 
нительно рано отмечаются изменения в крови, увеличивается 
количество лейкоцитов и ускоряется РОЭ. По мере распростране- 
ля эксудата по клетчатке могут наступить нарушения функций 
ого пузыря и прямой кишки. 
зависимости от преимущественного поражения того или 

‘а тазовой клетчатки принято различать: 
ИЯ р ‘(рагате! 1$) — воспаление околоматочной 
‚ локализуется преимущественно впереди матки, 
ти 1 тся на передний, боковой и задний 


рф 


ный отек клетчатки, лимфатические сосуды расширяются, запол. 
няются гнойными массами, развивается флегмона таза (рееось. 
ПанН$ ригшепа, рШестопа ре!\!$). 

Тазовая клетчатка как бы разделена на отдельные секции за 
счет уплотнения некоторых участков соединительной ткани, что 
в известной степени препятствует диффузному распространению 
воспаления. 

Наиболее часто встречаются боковые параметриты, при ко- 
торых воспаление ограничивается либо верхним отделом клет- 
чатки широкой маточной связки, либо ее нижним отделом, рас- 
положенным по ходу кардинальных связок. 

При боковом параметрите инфильтрат распола- 
гается непосредственно рядом с маткой и ее шейкой, при этом 
боковой свод влагалища сглаживается, инфильтрат переходит 
на стенки таза. Консистенция образовавшегося эксудата вначале 
мягкая, затем становится плотнее, при нагноении определяется 
флюктуация. При больших размерах бокового параметрита верх- 
няя граница инфильтрата может подниматься выше паховой 
складки. Низко расположенные параметриты доходят до задне- 
| боковых сводов, сглаживая и выпячивая их в сторону влага- 
| лища. | 
| При переднем параметрите инфильтрат опреде- 
ляется впереди матки, сглаживая передний свод. Он может рас- 
пространиться по сторонам от мочевого пузыря на клетчатку 
ретциева пространства и передней брюшной стенки и достичь 
уровня пупка. В этих случаях над лобком определяется плотный 
инфильтрат (р!азгоп аБаопипа]е). 

Воспаление клетчатки между маткой и прямой кишкой — 
задний. параметрит — встречается сравнительно редко. 
При заднем параметрите инфильтрат тесно охватывает прямую 
кишку, через которую он легко определяется. 

°  ередко воспалительный эксудат околоматочной клетчатки 
. аивается, возникает ‘гнойный параметрит. Как и гнойники 
ков матки, он может прорываться в мочевой пузырь, в 
кишку, а иногда, если не произведено своевременное 
ение | ика, гной может проложить ход через перед- 
над пупартовой связкой. Изредка гной 
ому или запирательному отверстию либо 
к большим половым губам, где и про- 
ьных случаях гнойники прорываются 
фузный перитонит. 


м. Стен 
Г о есь могут уплотняться, в резуль- 
го воспаления около й 
маточной клет- 
в. тяжи со смещением органов малого 
и аа тЫ нарушения функции мочевого пузыря и 
ый ее больным страдания. После расса- 
в рубцово-спаечную фаз 
И у воспаления в 
р траеной клетчатке иногда остаются плотные тяжи — 
рубцы. В этих случаях возник 


ы ает так называемый хрониче- 
ский атрофический параметрит. 


; Клиническов течение параметрита, как и воспале- 
ния придатков матки, характеризуется большим разнообразием 
симптомов. Заболевание обычно начинается с острой стадии вос- 
паления, которое может переходить в подострую и хроническую 
формы. Параметриты, вызываемые неспецифическими гноерод- 
ными возбудителями, бывают преимущественно односторонними. 
Они проявляются повышением температуры тела до 38—40° 
вскоре после начала распространения инфекции, иногда на ран- 
ней стадии заболевания сопровождаются ознобами. Отмечается 
учащение пульса, могут появиться головные боли, жажда, су- 
хость во рту, которые сравнительно быстро исчезают с наступле- 
нием улучшения. 

Ранним симптомом параметрита являются боли, которые мо- 
гут возникнуть раньше, чем удается выявить местные изменения 
в клетчатке, и которые обусловлены началом отека ткани, обыч- 
но в первое время не распознаваемого при гинекологическом ис- 
следовании. 

Боли при параметрите отличаются постоянством, могут иметь 
характер колющих, сверлящих или режущих, часто иррадиируют 
в поясничную и крестцовую области. Они усиливаются, когда 
эксудат, распространяясь, приближается к органам малого таза, 
‘Со стороны функции соседних органов также могут наблюдать- 
я нарушения: учащенные болезненные мочеиспускания, явления 

рого цистита, запоры,‘а в случае хронического течения пара- 
— сдавление мочеточников воспалительным инфиль- 


я 
ме 


1 ммз, со сдвигом нейтрофилов в формуле крови влево; Роэ _ 
ускоряется. 

При нагноении лейкоцитоз резко нарастает, до 12—18 ТЫСяч 
в | мм3, увеличивается сдвиг нейтрофилов влево, резко повы. 
шается РОЭ — до 40—60 мм в час. \ 

В связи с сильными болями женщины вынуждены принимать 
в постели определенное положение: в том случае, когда гной рас- 
‘пространяется над пупартовой связкой, больные предпочитают 
лежать на спине со сведенными и согнутыми в коленях ногами; 
при распространении гноя через подгрушевидное отверстие 
больные лежат на здоровом боку, нога с больной стороны при- 
ведена к животу; если гной распространяется под пупартову 
связку, соответствующее бедро находится в состоянии сгиба- 
тельной контрактуры вследствие вовлечения в процесс т. Пеор- 
зоаз. Вовлечение в воспалительный процесс нервных сплетений 
и мышц тазового дна приводит ко вторичным невритам и мио- 
зитам. : 

Я иа г НОЗ устанавливается на основании описанных клини- 
ческих симптомов с учетом данных анамнеза (предшествующий 
заболеванию выкидыш, осложненные роды, внутриматочные вме- 
шательства, воспаление придатков и т. п.). 

`В оценке данных объективного исследования преимущество 
следует отдавать данным, полученным при влагалищном иссле- 
довании, хотя, как указано, в начальной фазе развития парамет- 
рита, когда отек ткани мало выражен, местные изменения могут 
еще не определяться, и только повышенная болевая чувстви- 
тельность матки при смещении будет указывать на возможность 
воспаления параметральной клетчатки. 
® С образованием выраженного эксудата, что наблюдается при 

острой стадии параметрита спустя 1—2 суток после начала забо- 
картина резко меняется. 

ительный инфильтрат обычно плотно прилегает к ниж- 
делу матки и верхней части влагалища. Матку при влага- 
“исследовании не удается отделить от инфильтрата, ее 
т определяются с трудом и не на всех участках. Она от- 

т г атом к здоровой стороне и приподнимается 
ясь в сторону крестца или лона. 

ной острой стадии воспаления при иссле- 

галище определяется плотный не- 

‘случаях его консистенция 


няется. Этот же признак п 
омогает отли 
матки и придатков от параметры чить новообразования 
акопл : 
Во А при переднем параметрите ведет к сме- 
о о Располагающийся позади матки ин- 
охватывает прямую кишк 
у, причем киш- 
ое сужается, подвижность в: ограничи- 
- -маточные связки растягиваются 
над инфиль- 
тратом, и их контуры определяются нечетко. й 


Рис. 55. Гнойник левого параметрия. 


При переходе остро протекавшего параметрита в хроническую 
форму боли ослабевают и могут вовсе прекратиться. При влага- 
лищном исследовании определяются остатки не рассосавшегося 
воспалительного инфильтрата, которые обнаруживаются в тече- 

° ние длительного времени при общем удовлетворительном состоя- 
$ ‘больной. Однако время от времени заболевание дает о себе 

ь болями в животе и в области крестца. - "акт 
в виде 

‘ни- 


ля клетчатка уплотняется часто неравномерно, 
е инфильтраты рассасываются весьма медле 


ритов больные жалуются на боли внизу живота, в крестце, н. 
боли во время половых сношений. Часто нарушается также мен. 
струальная функция и функция кишечника. 

Изредка встречаются диффузные формы хронического пара- 
метрита, сопровождающиеся сморщиванием и укорочением 
й крестцово-маточных связок, уплотнением стенок сводов, уплоще. 
| 


| усиливает болезненные ощущения. При наличии задних парамет. 
| 
| 


нием сводов влагалища и сужением его просвета. Матка при 
этом уменьшается, постепенно утрачивается ее подвижность. 

Больные с диффузным хроническим параметритом обычно 
испытывают боли в крестце, особенно при половых сношениях, 
у них часто нарушаются менструации, причем нередко в форме 
стойкой аменореи. Эти больные часто страдают вегетоневрозами, 
функциональными расстройствами сердечно-сосудистой системы, 
спазматическими коликами, язвой двенадцатиперстной кишки, 
Работоспособность их снижается, причем она плохо восстанав- 
ливается. 

Лечение воспаления тазовой клетчатки зависит главным 
образом от фазы и характера воспалительного процесса. В на- 
чальной фазе воспаления необходим постельный режим, введе- 
`ние антибиотиков, общеукрепляющие средства, хлористый каль- 
ций, местно — лед на низ живота в течение нескольких дней; 
в основном проводится такое же лечение, как и при острой ста- 
дии воспаления придатков матки. 

Некоторые авторы для лечения воспаления тазовой клетчат- 
ки рекомендуют облучение малыми дозами рентгеновых лучей, 
что мы считаем недопустимым, так как параметритами чаще бо- 
леют молодые женщины, а чувствительность к так называемым 
«малым дозам» рентгеновых лучей весьма индивидуальна. При 
оде процесса в спаечно-эксудативную или эксудативно-спа- 
< для стабилизации процесса рекомендуется посте- 
еход к лечению преимущественно теплом в виде 
компрессов, грелок на низ живота, физические ме- 
‘свето-электрические, лечение влагалищными 

твами, способствующими рассасыванию 

глицерином с добавлением ихтиола (10%) 


ильтрата с образованием гнойника 


В подобных случаях 

сывания амев на а 
‚› влагалищные спринцевания 

электротепловые процедуры, введение лекарственных в 

с помощью ионофореза, и арафиноконока ри нома мили: > 

> - е с процеду- 

рами механического воздействия, среди кото 

должен занимать гинекологиче ий и 

ке ский массаж. 

Ц ускорения рассасывания воспалительных инфильт- 
ратов в последнее время находит применение ферментативный 
препарат из семенников крупного рогатого скота — лидаза, ко- 
торая выпускается в ампулах по 0,1 г сухого вещества. 
рех употреблением содержимое ампулы растворяется в 

—5 мл 0,5% раствора новокаина и жидкость с помощью шприца 
вводится в параметральную клетчатку через своды влагалища. 
Она может также вводиться внутримышечно. Инъекции прово- 
дятся ежедневно или через день, всего на курс лечения от 6 до 
8 инъекций. 

Как справедливо указывает Д. Н. Атабеков, образование 
тнойников в малом тазу чаще всего начинается с воспаления 
придатков матки, а затем вторично в процесс вовлекается клет- 
чатка и брюшина таза. 

При закрытых гнойных очагах воспаления в результате пер- 
форации гнойника с опорожнением содержимого в брюшную по- 
лость наступает тяжелое осложнение — перитонит; между пет- 
лями кишечника часто образуются осумкованные гнойники, гной 
нередко прорывается в мочевой пузырь и прямую кишку. 

При гнойных параметритах хорошие результаты дает коль” 
потомия с последующим дренированием. Гнойники опорожняют- 
ся, стихают боли, улучшается общее состояние, снижается тем- 
пература, наступает выздоровление. 


Е. ВОСПАЛЕНИЕ ТАЗОВОЙ БРЮШИНЫ (РЕГУЕОРЕК!ТОМ11$) 


в Ограниченный тазовый перитонит возникает чаще всего вто- 

при воспалительных заболеваниях матки, ее придатков, 

‘ральной клетчатки, а также при нагноительных прецес- 

‹ органов малого таза или при повреждениях матки 
аточных манипуляций (например, 


кишечные петли и сальник окружаются спайками и тем самым 
полость малого таза постепенно изолируется от общей брюшной 
полости, вследствие чего весь процесс локализуется в малом тазу, 

В остром периоде заболевания появляются сильные боли ВНИ- 
зу живота, температура тела повышается. В первые дни может 
быть задержка стула и отхождения газов, иногда бывает рвота, 
Живот в нижней части напряжен, немного вздут, болезнен при 
пальпации. 2. 

При слипчивой форме тазового перитонита без образования 
значительного количества выпота перитонеальные явления дер- 
жатся недолго, температура тела скоро становится нормальной, 
эксудат рассасывается. Самочувствие и общее состояние боль. 
ных улучшается. Однако на месте рассосавшегося выпота часто 
остаются спайки, склеивающие петли кишок с органами малого 
таза, что приводит к смещению кишечника и нарушению его 
функций, появлению болей, снижению трудоспособности. 

При переходе серозного воспаления в гнойное состояние боль- 
ных ухудшается, температура становится ремиттирующей, явле- 
ния перитонита нарастают, усиливаются боли в животе, появ- 
‘ляется тошнота, рвота, наблюдается задержка стула, а иногда 
газов; в крови появляются глубокие изменения: количество лей- 
коцитов повышается до 20 000—25 000 в 1 ммз крови, РОЭ дости- 
гает 50—70 мм в час, 

_ В случае накопления большого количества гноя в полости ма- 
лого таза процесс распространяется вверх, может достигать пуп- 
ка; скопившийся гной может прорываться в кишечник, мочевой 
пузырь, изредка — во влагалище. После опорожнения полости 
малого таза от гноя, что обычно достигается с помощью разреза 

_ стенки заднего свода влагалища, температура тела критически 

` падает и незамедлительно наступает улучшение состояния и са- 
твия больной. 

ю форму тазового септического перитонита представля- 

дугласова кармана, который возникает при разрыве 

или яичника (пиосальпинкс, пиовариум), инфи- 


аточного кровоизлияния в 


серозно-гнойный 
кала. Для стафило-стрептококковой 
и серозно-гнойный эксудат; ‘при 

с кровью. : 
влагалища возникает 
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По мере развития абс 
больных ухудшается, нар 
ются признаки гнойного пельвеоперитонита 

Диагноз воспаления тазовой брюшины ставится по свойствен- 
ным симптомам и описанной клинической картине заболевания 
причем необходимо иметь в виду, что пельвеоперитонит можно 
легко смешать с диффузным общим перитонитом. 

При эксудативном тазовом перитоните, в противоположность 
разлитому перитониту, местные явления преобладают над об- 
ими. При пельвеоперитоните боли внизу живота носят более 
резкии характер и наступают раньше, чем при общем перитони- 
те, но и быстрее исчезают. Наблюдающиеся в начале заболева- 
ния тошнота, рвота, вздутие живота, напряжение брюшной стен- 


р дугласова кармана состояние 
стают симптомы перитонита, появля- 


АЯ 


Ой 


ЯР 


ты | ки, задержка стула характерны для пельвеоперитонита; при 
иь общем перитоните эти признаки нарастают медленнее и прояв- 
ие боль | ляются позднее. При пельвеоперитоните пульс учащен, но соот- 

- | ветствует температуре, ознобов нет. Резко выраженные перито- 
№ | ‘неальные явления с болями ниже пупка через несколько дней 


исчезают. При общем перитоните состояние больных прогрессив- 
но ухудшается, явления перитонита нарастают. 

Лечение больных с пельвеоперитонитом в эксудативной 
фазе воспаления должно проводиться в условиях стационара 
антибиотиками, сульфаниламидными препаратами, болеутоляю- 
щими (кроме наркотиков) , сердечными, общеукрепляющими, ка- 
пельными внутривенными и подкожными вливаниями больших 
количеств жидкостей (5% раствора глюкозы, физиологического 
раствора хлористого натрия до 3—4 литров в сутки), при соблю- 
дении строгого постельного режима. Весьма эффективно парэн- 
теральное введение капельным способом (внутривенно или под- 
кожно) белковых гидролизатов — Л-103, аминокровин в количе- 
стве 250—500 мл через день. Местно — лед на низ живота с 
перерывами по '/› часа через каждые 2 часа. Показана также 

_ соответствующая диета, витамины. 
ал г р 
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Ж. ПЕРИТОНИТ (РЕБТОМ!Т1$ РТЕРОЗА) 
ЗАРА | ь 
а тяжелая форма воспалительного заболевания встречает- 


р 


Е е 


Перитонит начинается болями в животе различного характь. 
ра и степени, которые усиливаются при изменении положения 
больной, пальпации живота, кашле, движениях. В основе боле. 
вого раздражения лежит гиперемия со слущиванием эндотелия 
париетальной брюшины. 

В клиническом течении перитонита различают две фазы: ре. 
активную, с преобладанием раздражения парасимпатического 
отдела нервной системы и сохранением перистальтики кишечни. 
ка, и паретическую, характеризующуюся параличом кишечника, 
Во второй фазе содержимое кишечника застаивается, появляет- 
ся большое скопление газов. Вследствие интоксикации и смеще- 
ния диафрагмы нарушается дыхание, сердечная деятельность, 
состояние больных резко ухудшается. Вначале боли локализуют- 
ся в каком-то определенном участке, однако вскоре становятся 
разлитыми, распространяются вверх, в подреберье. 

Образовавшийся эскудат может осумковаться. В подобных 
случаях наступает улучшение: рвота прекращается, уменьшает- 
ся метеоризм, постепенно стихают боли в животе, нормализуется 
температура тела. Однако такого улучшения не наблюдается 
при тяжело протекающих прободных формах перитонитов, вы- 
званных перфорацией червеобразного отростка, желчного пузы- 

я, кишок и гнойников придатков матки или тазовой брюшины. 
В подобных случаях симптомы перитонита быстро нарастают. 
Усиливаются боли в животе, увеличивается интоксикация, появ- 
ляется тошнота и рвота, нарастает напряжение мышц брюшного 
пресса, язык становится сухим, обложенным, пульс слабого на- 
полнения и напряжения. Сравнительно быстро наступают изме- 
нения в составе крови — нарастает количество лейкоцитов либо 
может наступить лейкопения, отмечается анэозинофилия, уско- 
‚ряется РОЭ. 

_В отличие от прободного кишечного перитонита, восходящий 
тинекологический перитонит развивается медленнее, инфильтрат 
сравнительно быстро отграничивается спайками. Состояние 

ольных не бывает столь тяжелым, как при прободном перито- 
НИЕ 5 : ма а гу “ ы 
а огда можно наблюдать больных с перфорацией ки- 

я симптомов общего перитонита, когда 
ие прикрывается сальником. В подоб- 
ьных может некоторое время оста- 
‘симптомы перитонита проявляются 
‘стойко удерживается, оста- 
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нита имеет значение состояние 


ческие данные. Н 
= ет ад положение матки и придатков, хоро- 
у езненность их при пальпации указывают 
на то, что перитонит не гинекологического происхождения. И на- 
оборот, невозможность определить контуры матки и придатков 
резкая болезненность их при смещении, наличие гнойных выде. 
лении из матки указывают на восходящую форму перитонита 
развившуюся в результате распространения инфекции из поло. 
вых путей. В качестве важного признака для отличия тазового 
перитонита от разлитого может служить состояние сводов вла- 
талища. При тазовых перитонитах стенки влагалищных сводов 
выпячиваются за счет накопления эксудата. При разлитых фор- 
мах перитонита своды остаются свободными и относительно глу- 
бокими. 
Развитию острых форм пельвеоперитонитов сопутствует ряд 
симптомов, характерных для разлитого перитонита. Однако эти 
симптомы не достигают такой степени выраженности, как это 
бывает при прободных перитонитах, и нарастают они значитель- 
ь | но медленнее. У больных с прободным перитонитом особенно 
й 
| 


матки и придатков, анамнести- 


быстро наступают изменения в крови: количество лейкоцитов 
уже в первые часы нарастает до 20 000—25 000 в 1 мм3 крови, 
в лейкоцитарной формуле крови наблюдается сдвиг нейтрофи- 
лов влево, уменьшается число лимфоцитов, исчезают эозинофи- 
лы; РОЭ ускоряется до 70—80 мм в час. Общее состояние боль- 
ных с прободным перитонитом быстро ухудшается. 
Лечение перитонита должно быть только хирургическим 
и притом в возможно более ранние сроки его возникновения. 
_ Прогноз для жизни при гинекологическом перитоните бо- 
лее благоприятный, чем при перитонитах иного происхождения. 
днако прогноз может значительно ухудшаться при анаэробной 
°— Инфекции (криминальный аборт) или в случае развития после- 
одового септического перитонита. 
ри намечаемом плане лечения больных с воспалительными 
ами в половой сфере необходимо учитывать ряд факто- 
то: соматическое состояние больных, сопротивляемость 
| ии, фазу течения заболевания, а также по. 


1. Воспаление матки, придатков, тазовой брюшины и клетчат- 
ки серозного или гнойного характера в фазе распространения 
процесса при первичном воспалении и обострении. 

Лечение: а) при остром течении — постельный режим, це. 
лесообразнее в условиях лечебного стационара, антибиотики (пе- 
нициллин, стрептомицин и др.) с учетом результатов исследова- 
ния на чувствительность к ним микроорганизмов, сульфанилами- 
ды, поливитамины, «холод» (мешок со льдом) на низ живота, 
Глюкоза и хлористый кальций внутривенно. Болеутоляющие 
средства. УВЧ после затихания острых явлений; 

6) при вялом (торпидном) течении — постельный режим, ан- 
тибиотики с учетом результатов исследования на чувствитель- 
ность микроорганизмов, поливитамины, автогемотерапия, УВЧ, 
Согревающие компрессы, ионофорез с новокаином и хлористым 
кальцием применять с учетом состояния больных. 

П. Изолированные и комбинированные поражения матки, 
придатков, тазовой брюшины и клетчатки по мере отграничения 
и регресса эксудативных явлений с образованием спаек и рубцов. 

Лечение: а) при гидросальпинксе, сальпингооофорите, ту- 
боовариальных кистах — антибиотики (один курс), сернокислая 
магнезия внутримышечно, суховоздушные ‘ванны, соллюкс, 
кварц, ионофорез с хлористым кальцием и йодистым калием, 
озокерит, парафин, диатермия, грязелечение, гидротерапия; 

6) при осумкованных процессах в периоде нагноения и на- 
гноившихся (пиосальпинкс, пиовариум, гнойники клетчатки) — 
антибиотики, хлористый кальций и глюкоза внутривенно, свето- 
лечение — лампа Минина. В отдельных случаях пункция с отса- 
сыванием гноя и последующим введением антибиотиков, кольпо- 
томия и, наконец, радикальная операция — удаление опухоли; 

в) при оплотневших остатках эксудата с преобладанием спа- 
ечного процесса (периаднексит, пельвеоперитонит, пельвеоцел- 
люлит) с целью ускорения рассасывания и предупреждения руб- 
цовоспаечного процесса назначаются: антибиотики, гемотерапия, 
лидаза, диатермия, озокерит, парафин, суховоздушные ванны, 
кварц, © хлористым кальцием, йодистым калием, 

_  ИХТИОЛОоМ, НОВОК скарификация наботиевых желез, гидро- 
е эние, гинекологический массаж. 

ые ` в брюшине, рубцовые в клетчатке, 

характера с нарушением анато- 


ий (первичные и вторичные, 
х процессах, клинически 


хлористым кальцием и йодистым калием; озокерит, парафин, 
гинекологический массаж, электромассаж, гидротерапия, курорт- 


ное лечение, грязелечение, клим 
› климатотерапия, гормонотерапия. 
Женщинам в пожилом возрасте р 9 : Е 


2 допустимы внутриматочные 
впрыскивания йода по Грамматикати;: к 


6) при воспалениях, не сопровождающихся расстройством 
деятельности половых органов, — согревающие компрессы, свето- 
вые полуванны, ионофорез с хлористым кальцием и йодистым 
калием, лидаза, гемотерапия, диатермия, гинекологический мас- 


саж; ванны: сероводородные, контрастные, родоновые; курортное 
лечение, физкультура. 


Профилактика воспалительных заболеваний женских поло- 
вых органов должна проводиться с раннего детского возраста. 
_ За детьми должно быть установлено повседневное наблюдение 
с проведением гигиенических мер защиты девочек от занесения 
инфекционного начала в половые органы, от глистной инвазии и 
заражения через предметы ухода, домашнего обихода и т. п. 

Большое значение имеет соблюдение правил личной гигиены 
по уходу за телом, в частности, за половыми органами. Здоровая 
женщина должна ограничиться ежедневным обмыванием на- 
ружных половых органов теплой водой с мылом, не прибегая к 
так называемым гигиеническим спринцеваниям, при которых 
снижается защитная функция влагалища. 

Нормальная половая жизнь, беременность и роды укрепляют 
здоровье женщины, чем также предупреждаются воспалитель- 
ные заболевания, и наоборот, случайные половые связи, аборты 
способствуют возникновению заболеваний. Поэтому создание 
здоровой семьи является наиболее надежной мерой профилакти- 
ки гинекологических заболеваний. Е 

_Для предупреждения обострения хронической стадии воспа- 
оловых органов женщины имеет важное 
зация труда, быта, а также устране- 


консультациях, своевременное выявление осложнений беременно. 
‚сти, профилактические осмотры женщин с целью раннего ВЫЯВ- 
ления заболеваний. г 

В деле профилактики воспалительных заболеваний женских 
половых органов приобретает большое значение широкая сани. 
тарно-просветительная работа, являющаяся составной и обяза- 
тельной частью деятельности женских консультаций. 


. Глава УП 


ТУБЕРКУЛЕЗ ЖЕНСКИХ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ 


_Туберкулезный процесс половых органов является обычно 
вторичным заболеванием. При клиническом обследовании боль- 
ных у большинства из них обнаруживается первичный туберку- 
‘’ лезный очаг в каких-либо органах, чаще всего в легких в виде 

| старых очагов, реже в кишечнике, почках, мягкой мозговой обо- 
лочке. Некоторые авторы допускают возможность туберкулеза 
половых органов как первичного заболевания, перенесенного в 
детстве или в период полового созревания, и затем проявившего- 
ся вторично через некоторое время в силу снижения реактивно- 
сти организма. 

По Н.И. Горизонтову и А. И. Петченко, частота генитального 
туберкулеза составляет 4,5—8% ко всем больным с воспали- 
тельными заболеваниями женских половых органов. 

Среди больных туберкулезом половых органов чаще всего 
встречаются женщины в возрасте от 20 до 30 лет. Туберкулез 
половых органов наблюдается иу девочек. Нередко у больных с 

 туберкулезным процессом полового аппарата наблюдаются явле- 
ния инфантилизма. 

_ В организме туберкулезная инфекция распространяется В 
.о я АН лимфогенным и крайне редко ка. 
тому последний путь распростр: |. 


© многочисленными ядрами, располагающимися кольцом по и 
периферии. В последующем туберкулезный очаг подвергается 
творожистому казеозному распаду. 

Основными симптомами туберкулеза половых органов явля. 
ются: нарушение менструации, бели, боли, бесплодие при срав- 
нительно длительном течении заболевания. Туберкулезный про. 
цесс половых органов протекает медленно. Болезнь начинается 
исподволь, с незначительного повышения температуры, нараста- 
ющей слабости, снижения аппетита, потери веса, потливости в 
ночное время, ноющих болей в животе постоянного характера, } 
особенно выраженных в предменструальные и менструальные | 
дни, при половой жизни. 

У части больных туберкулезом половых органов первые ме- 
сячные наступают поздно, протекают нормально. Часть страдает 
нарушением менструального цикла, чаще всего по типу гипооли- 
гоменореи, гиперполименореи, аменореи, а иногда по типу мет- 
роррагии. Менструальный цикл может нарушаться как при ост- 
ром, так и при хроническом течении процесса. 

В острой стадии туберкулеза половых органов расстройства 
менструального цикла нестойкие и быстро исчезают при исполь- 
зовании этиотропной терапии. 

Хронический процесс характеризуется более длительным и 
стойким нарушением менструального цикла, что обусловлено 
нарушением функции яичников, хронической интоксикацией. 

По своему клиническому течению туберкулез половых орга- 
нов может затянуться надолго, сопровождаться тяжелым общим 
°®— Состоянием больной, долго удерживающейся высокой темпера- 
| турой тела. 
ли бывают сравнительно редко. Они`имеют слизистый или 
исто-гнойный характер и являются следствием распада ту- 

го фокуса в матке, шейке, влагалище, наружных по- 
‚ при эксудативном процессе в трубах. 
собранный анамнез облегчает распознавание ту- 
заболевания в юношеские годы, безуспеш- 


еркулезом должны наводить на мысль 

кой инфекции. 

половых органов, влагалищной 

обнаруживаются специфические 
анатомические изменения в 


й 


47. 


И, 


ое 


РИ 7 


При туберкулезе половых органов по 
дается в 80—85% случаев, причем ха 
чие двустороннего процесса, не 
лезным поражением брюшины 


ражение труб наблю- 
рактерным является нали- 
во сочетающегося с туберку- 
.- Развитию тубе ь 
цесса в трубах способствует обширная на ет 
особенно в ампулярной части. Острое воспаление труб протекает 
с изменениями в слизистой оболочке, выражающимися в утол- 
щении ее, образовании в ее толще милиарных бугорков (рис. 56) 


Рис. 56. Туберкулезный пиосальпинкс. 
На поверхности труб туберкулезные бугорки. 


В дальнейшем слизистая оболочка покрывается кавернозными 


‚ язвами и в области складок может склеиваться. Мышечный слой 


и серозный покров могут поражаться одновременно, что встре- 
чается довольно редко (рис. 57). 

При своевременном и правильном лечении процесс затихает, 
туберкулезные фокусы в толще слизистой оболочки инкапсули- 
руются, иногда обызвествляются. В случае нарастания процесса 
вовлекаются мышечный слой и серозный покров трубы с образо- 
ванием периваскулярных инфильтратов, пальпирующихся в виде 
четок при влагалищном исследовании (рис. 58). Бугорки выяв- 
ляются более отчетливо, если фокус подвергается казеозному 
распаду. При склеивании слизистой оболочки в области фимб- 

и полной закупорке канала трубы воспалительный эксу 


трубе, образует опухоль. Трубная 


< ® 
чинается с поражения серозного покрова труб, что и проявляетея 
в развитии туберкулов на его поверхности. 


А Второе место по частоте поражения при туберкулезе половых | 

| органов занимают яичники. Картина воспаления протекает пр | 
Ща типу туберкулезного периоофорита или оофорита и всегда зака. № 
И чивается организацией фокуса, который при выздоровлении | 
| ий исчезает почти бесследно. } 


Туберкулезное поражение матки ограничивается, как прави- у 
ло, эндометрием. В толще слизистой ‘оболочки обнаруживаются | 
специфические бугорки. Если изменения ограничиваются функ- 
циональным слоем слизистой 
оболочки, не исключена воз- 
можность наступления само- 
излечения за счет отторжения 
этого слоя во время мен- 


_ Рис. 57. Туберкулез маточной Рис. 58. Микроскопическая картина 
бы. Микроскопическая кар- туберкулезного сальпингита. 
тина: 


_ в слизистой оболочке 

стание эпителиаль- 

бугорок в мышеч- 
Уч трубы 


юдается очень 
гов эндомет-. 


и наличии и й 
зменений в придатках матки, при исключении в этих 


случаях гонореи и септиче Й 
ской ин 
эндометрия обусловливает ее жить в 


Рис. 59. Туберкулез полости матки с резко выраженным 
казеозным распадом. 


Локальное поражение туберкулезной палочкой наружных по- 
ловых органов, влагалища, влагалищной части шейки матки 
проявляется в виде специфи- . 
ческих туберкулезных язв, ко- 
торые имеют подрытые края 
с неровным дном, покрыты се- 
рым налетом, а по краям ее 

жно обнаружить просовид- 

Язвы эти сопрово- 


ем и уплот-— 
% 


ах, иногда же 
ен заболенние Во 
оао еделами малого таза ( в 
| брюшины может быть ограничено т нора пель. 
| веоперитонит) или А в блезными =. терь 
| тонит, при этом брюшина усея ре ками. 
) В последующем наблюдаются обширные ср - ДУ при. 
| датками матки и телом ее, мочевым пузырем, петлями кишечни. 
ка, париетальной брюшиной. Генерализованный перитонит на. 
блюдается редко, клинически протекает с образованием выпота 
в брюшной полости и последующим обширным спаечным пора. 
жением ее органов. Эти изменения проявляются увеличением 
объема живота, диффузным напряжением переднеи брюшной 
} стенки. В брюшной полости с некоторым трудом прощупывают. 
ся отдельные конгломераты, включающие в сеоя органы брюш- 
ной полости. Общее состояние больной ухудшается, она замет- 
но теряет вес, нарастает анемия. Температура тела, как правило, 
субфебрильная, но может быть длительное время высокой. 


ДИАГНОСТИКА ТУБЕРКУЛЕЗА ЖЕНСКИХ 
‚ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ 


Диагностика туберкулезного поражения матки, придатков, 
брюшины, околоматочной клетчатки до настоящего времени раз- 
работана недостаточно. Диагноз туберкулеза половых органов 
устанавливается на основании тщательного анализа данных ги- 
некологического анамнеза, результатов общего осмотра и обсле- 
дования, данных влагалищного и ректального исследований, 
осмотра в зеркалах шейки матки, результатов специальных до- 
полнительных исследований. К дополнительным методам обсле- 
относятся гистологический, рентгенологический, бакте- 
‚ бактериоскопический, исследование крови и 
линовые пробы. 
амнестических сведений особое внимание 0б- 
т больной, наличие туберкулеза в семье, кон- 
ркулезом, повторные заболевания плеври- 
тических желез, костного скелета © 
перенесенный в детстве туберкулез по 
та. Важно знать давность заболе- 
‘трений, наличие потливости в ноч- 
турной кривой, начало и течение 
жизни, беременностей. Если бы- 
| их. исход и одновре- 


> первич- 
гда в кос” 


цитоз и уменьшение гем 
Пробное выскаблива 


мешательство лучше 
рвый день менструа- 
ицина перед выскаб- 

В генерализации процесса. В ост- 
рой стадии воспаления и при обострении процесса пробное вы- 
скабливание противопоказано. 

Материалом для цитологического исследования может слу- 
жить содержимое полости матки, отсасываемое шприцем Брау- 
на, либо мазок-отпечаток из язвы. Обнаружение в мазках гигант- 
ских эпителиоидных клеток является характерным признаком 
туберкулезного процесса. 

В клинике в последнее время широко применяется посев мен- 
струальной крови на питательную среду Левенштейн — Ивенсе- 
на. Можно делать также посевы кусочков эндометрия, церви- 
кального секрета, промывной жидкости из полости матки, пунк- 
тата. 

Однократный положительный ответ бактериологического ис- 
следования менструальной крови дает основание поставить диаг- 
ноз туберкулеза половых органов. При необходимости бак- 

риологическое исследование менструальной крови произво- 
я не менее трех раз в течение очередных менструальных 


тогда диагноз туберкулеза половых органов устанавливает- 
ко во время операции или после проведенного гистологи- 
ЕТ . 


я 


1 облегчают. 


ЛЕЧЕНИЕ ПРИ ТУБЕРКУЛЕЗЕ ЖЕНСКИХ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ 


Лечение больных туберкулезом половых органов должно про. 
водиться с учетом индивидуальных особенностей их организма 
и течения заболевания. Учитывается общее состояние, степень 
интоксикации и истощения, характер первичного очага. Основ. 
ным методом лечения является консервативный — антибиотики, 
климатотерапия, рентгенотерапия, химиотерапия, гемотерапия и 
общеукрепляющая терапия. 

При стойкой субфебрильной температуре тела, наличии ИЗМе- 
нений в придатках матки больных нужно госпитализировать. 
Питание индивидуальное, с суточным количеством 3000— 
4 000 калорий. Ежедневно влажные обтирания тела. Необходимо 
следить за регулярной. деятельностью кишечника. Рекомендует. 
ся общее ультрафиолетовое облучение (облучение кварцевой 
лампой). Местное облучение менее эффективно. 

Стрептомицин широко вошел в практику как высокоэффек- 
тивное лечебное средство. Стрептомицин оказывает бактерио- 
статическое действие на туберкулезную палочку, благоприятно 
влияет на течение специфического воспалительного процесса в 
стадии инфильтрации. Он назначается с учетом возраста боль- 
ной, тяжести заболевания, переносимости препарата. Основным 
методом введения стрептомицина является внутримышечный — 
в дозе 0,5—1 г. На курс лечения необходимо 40—70 г. Хороший 
терапевтический эффект дает введение стрептомицина непосред- 
ственно в очаг поражения (в толщу шейки матки, в опухоль при- 
датков путем пункции через свод). При наличии эксудата вве- 
дение стрептомицина производится после отсасывания эксудата. 
Многие авторы лечение стрептомицином сочетают с одновре- 
менным применением натриевой соли парааминосалициловой 
кислоты (ПАСК). ПАСК задерживает рост туберкулезных бак- 
тер способствует нормализации обменных процессов, расса- 
сывав льтрата. Назначается ПАСК по 32 4 раза в день 
‘после еды. Курс лечения — до 3 месяцев, всего на 
00 г. Сочетанное применение стрептомицина и 
вает более быстрое наступление клинического 

| АСК снижает токсическое действие 
(дерматиты, головные боли, сердце- 
имптомы, понижение слуха, боли в сус- 

Побочные явления (тошнота, дер- 
очень редко и проходят 
‘его доз. 
проявляться дей- 


нием стрептомицина как в 
нут 
эмульсии. Утримышечно, так и местно в виде 
При поражении т 
ь убе кул 
рекомендуется с алом = аи 
менять 
базон альдегид) в дозе 0,01—0,015 г н тибон (тиосемикар- 
течение 2 недель; следу . а прием 2 раза в сутки в 
дозе по 0,025—0 03 г Ующие 2 недели препарат назначается в 
ность лече затем ее увеличивают до 0,05—0,07 г. Про- 
проводится в Е — 2—4 месяца. Если лечение тибоном 
меньшаются. С тании со стрептомицином, то дозы тибона 
а 0 25 И. применяется с лечебной целью фтива- 
АВ 0, и 3—4 ее В день, на курс лечения 50—100 г, 
1) раствор по 5—10 мл в день вну 
курс лечения 80—550 2 д нутримышечно, на 


Для лечения тяжелых казеозных форм туберкулеза половых 
органов применяются малые дозы рентгена. Как следствие рент- 
генотерапии иногда может наблюдаться временная или полная 
кастрация. 

Хирургический метод лечения туберкулеза половых органов 
применяется редко. В молодом возрасте рекомендуются консер- 
вативные операции, позволяющие сохранить матку и по возмож- 
ности здоровую часть придатков. В пожилом возрасте произво- 
дится удаление матки с придатками. 

Благоприятно сказывается на течении болезни пробная ла- 
паротомия с кратковременным облучением ультрафиолетовыми 
лучами. ь 

Эксудативно-спаечный и рубцово-спаечный процессы. лечатся 
введением воздуха в брюшную полость — пневмоперитонеумом. 

° Курортно-санаторное лечение показано при хронических 
_ состояниях и включает в себя климатотерапию и общеукреп- 
 ляющие методы лечения. Однако резкие изменения климатиче- 
ских условий, в которых постоянно живет больная, нежелатель- 
ны. Грязелечение, как фактор, обусловливающий обострение и 
изацию процесса, применять противопоказано. ‚ 
доспособность больных, страдающих туберкулезом поло- 
острой и подострой стадиях ‹ 
[10С успешно. 


Глава УШ 


ГОНОРЕЯ У ЖЕНЩИН 


Гонорея — это общее инфекционное заболевание организма, 
обусловленное токсическим воздействием гонококковой инфек- 
ции. В древние времена эта болезнь рассматривалась как семя- 
истечение, отсюда и значение слова «гонорея» (501п0$ — семя, 
тео — теку). Эту болезнь также называли перелоем. Гонорей- 
ные заболевания среди других инфекций мочеполового аппарата 
женщины продолжают занимать ведущее место. По данным Гри- 
нера, 42% женщин из числа страдающих воспалительными про- 
цессами оказались больными гонореей. По данным Панкова, 
поражение труб у 43% больных имело гонорейную этиологию, 
у 22% — туберкулезную и у 35% — септическую. 

озбудитель гонореи — гонококк открыт в 1879 г. Нейссером 
(рис. 61). Им описаны морфологические свойства возбудителя 
и способы его размножения. 


ПОГИЧЕСКИЕ И БИОЛОГИЧЕСКИЕ СВОЙСТВА ГОНОКОККА 


Я 

парные, патогенные диплококки, формой напо- 
е зерна или почки, обращенные вогнутыми 
к другу. Величина их от 1,25 до 0,8 микрон. 


мазке располагаются в виде пчелиного 
ичие от других микробов гонококк пара- 
человека. Он хорошо окрашивается 

и красками: метилвиолетом, мети- 


туры, развитие спаечных проц 
ы оце 
Е Ретоксикапик. роцессов, анемия, артриты, явления 


тельное и постельное белье. Воз- 
можно заражение во время ро- 
дов, при прохождении плода через 
инфицированные родовые пути; 
чаще поражаются слизистые обо. 
лочки глаз и реже половые орга- 
ны у девочки. 

Инкубационный период забо- 
левания в среднем составляет 
3—4 дня, но может удлиняться до 
2—3 недель. Инфекция распро- 
страняется в организме преиму- 
щественно восходящим путем, Рис. 61. Гонококк Нейссера. 
реже по лимфатическим и крове- 
носным сосудам. Гонококк может поражать все ткани организма, 
но наиболее ранимыми являются ткани, выстланные цилиндри- 
ческим эпителием: выводные протоки бартолиниевых желез, эпи- 
телий шейки и слизистой оболочки матки, труб, уретры, пара- 
уретральных ходов (рис. 62). 

В зависимости от. локализации патологического процесса, 
реактивности организма, давности заболевания, клинического те- 
чения различают: 

1) гонорею нижнего отдела мочеполового тракта, 2) восходя- 
®— _ щую гонорею и 3) метастазированную гонорею. По течению раз- 
°—  дичают острую и хроническую формы. Процесс с давностью за- 

ания до 1 месяца с резко выраженными клиническими, 
пениями заболевания, при наличии гонококков в отделяе- 

‘из очагов поражения называется острым. Давность заболе- 
ое месяцев, наличие органических изменений : 


н ртр 


ные гнойные выделения, содержащие гонококки. При асимптом. 
ной форме и бациллоносительстве ни жалоб, ни клинических 
проявлений, указывающих на гонорею, нет. 

Диагностика гонореи слагается из анализа данных анамнеза 
клинической картины заболевания, лабораторных исследований 
и дополнительных методов обследования. Для гонореи харак. 
терны: заболевание после полового сношения, наличие гнойных 
выделений из гениталий с частым и болезненным мочеиспуска- 
нием, частые рецидивы в период менструаций, вторичное бес- 
плодие. Однако все эти данные у 50% больных отсутствуют. 

Большое значение придается клинике, ведущим в которой 
является многоочаговость поражения. Решающими факторами 
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› указательный 
палец правой руки вводят во 
влагалище и, легко нажимая 
на заднюю стенку уретры, а 
если надо, то массируя ее 
сзади наперед, желобоватым 
зондом, введенным в уретру 
на | см, легким поскаблива- 
нием слизистой оболочки со- 
бирают содержимое и нано- 
сят его тонким слоем на 
стекло. Отделяемое барто- 
линиевых желез получает- 
ся после их пальпации и лег- 
кого надавливания (рис. 12). 

Для взятия мазка из 


шейки матки во влагали- 


ще вводят зеркало, сте- 
рильным ватным шариком 
протирают поверхность шей- 
ки, анатомическим пинцетом 
или корнцангом захватыва- 
ют содержимое цервикаль- 
пе анала (не глубже } о Рис. 68. Ложечки для взятия мазков: 


_ ие из прямой а — ложечки Фолькмана; б — ложечки Аша. 

кишки получают методом я : 2 

про: ых вод. Клизменный наконечник вводят в прямую киш- 
‘тлубину 3—4 см и из резиновой емкостью 25—30 мл, 


ной окраски гонококков мазок докрашивают 1% раствором ней. 
тральрота в течение 2 минут, вновь промывают водой и высуши. 
вают. Протоплазма, слизь, клеточные элементы, грамположи. 
тельные бактерии окрашиваются в лиловый цвет, гонококки — 
в ярко-розовый. Препарат исследуют с помощью иммерсионной 
системы. Если в мазке, приготовленном из отделяемого поражен. 
ного очага, обнаружены гонококки, то диагноз не вызывает сом. 
нений. При хронических формах заболевания гонококки обнару- 
живаются после многократного взятия и исследования мазков, 
Для лучшей ориентировки в чтении мазков можно рекомен- 
довать пользоваться схемой, предложенной А. И. Петченко и 


Г. А. Бакштом. Они различают три картины: Ки, К», Кз (рис, 64, 
65, 66). 


Рис. 64. К, — большое количество 

‚ сегментированных лейкоцитов, го- 

нококки расположены внутри- и 
внеклеточно, 


Рис. 65. К. — большое количество 

сегментированных лейкоцитов, бак- 

териальная флора отсутствует, го- 
нококки не обнаруживаются. 


К, (картин 
Я в ей ор при острой форме гонореи 
юдается при х 
гонореи и требует применен т 
ия комбинированных 
мето - 
РК. ет серологических исследований ВЯ 
я) не характерна 
При обследовани а. 
и больных во врем 
я менструации лучшие 
результаты можно получить взятием мазков в первые дни. В сом- 


нительных случаях, когда гонококки не обнаруживаются и 
имеется К›, неясная клиническая картина при подо 

анамнезе, необходимо применять методы  ПовОащим 
сти посев отделяемого из пораженных очагов на В 
среде и использовать вспомогательные методы диагностики: ре- 
акцию Бордэ — Жангу, Лисовской — Фейгеля. В основе реакции 
Бордэ — Жангу лежит свойство гонококка вызывать выработку 
антител в инфицированном организме. 

При острой форме гонореи со свободным оттоком гнойного 
отделяемого положительная реакция бывает у 5—20%' больных. 
При осложненных формах гонореи с наличием инкапсулирован- 
ных очагов, особенно в области матки и придатков, при метаста- 
зированной форме гонореи положительная реакция бывает у 
70—85% больных. В. Е. Дембская считает эту реакцию показа- 
телем аллергических сдвигов в организме. 

Реакция Лисовской — Фейгеля на гонококковый антиген яв- 
ляется серологической реакцией отклонения комплемента, при 
которой антигеном служит отделяемое из цервикального канала, 
антителом — сыворотка животных, иммунизированных гонокок- 
ками. Для получения нужного количества материала на шейку 

матки одевают колпачок Кафки на 12—24 часа, затем его снима- 
в ют, содержимое переливают в пробирку и направляют в лабора- 
_торию. По данным Фейгеля, реакция дает большой процент по- 
° Ложительных результатов (в 80—91,2% случаев). 4 
Г мах гонореи в крови отмечается уско- 
филов (15—20%) 


умеренной головной боли. В очагах поражения появляется отец. 
ность, увеличиваются выделения. 

Методика введения вакцины: в область бедра, живота, над 
лобком, обработанную предварительно спиртом, вводится вну. | 
трикожно 300 или 500 млн. микробных тел гоновакцины. Если на й 
месте введения через 48 часов образуется красное пятно величи- 
ной | см в диаметре с незначительной инфильтрацией, то реак. 
ция считается слабо положительной, и ее отмечают одним плю- 
сом (+). Пятно более | см в диаметре с заметной в центре 
инфильтрацией свидетельствует о положительной реакции, кото- 
рая отмечается двумя плюсами (+-). Если реакция держится 
72 часа, то она учитывается как резко положительная и отме- 
чается тремя плюсами (++ -). 

По данным различных авторов, кожная реакция дает пра- 
‘вильный ответ у 70—94% больных. И. Т. Бурлаков предложил 
вводить гоновакцину в шейку матки, воздействуя на клетки ре- 
тикуло-эндотелиальной системы. Регионарное введение гоновак- 
цины вызывает через 15—45 минут озноб, температуру до 40°, 
боли в области придатков, причем реакция держится от 2 до 
16 часов. Автор получил положительные результаты у 94,6% 
больных. Противопоказаниями к применению гоновакцины, мо- 
лока, диатермии являются все формы туберкулеза, заболевания 
сердечно-сосудистой системы, острые и хронические заболевания 
печени, почек, беременность сроком свыше 28 недель. 

В случаях, когда анамнез или клиническая картина заболе- 
вания вызывает подозрение на заболевание гонореей или жен- 
щина является источником заражения, а в отделяемом из очагов 
поражения гонококки не обнаруживаются (К2), применяются 
‘методы провокации. Цель провокации — нарушить установив- 
шиеся взаимоотношения между микро- и макроорганизмами, 

о чтобы облегчить выявление гонококка. После тщательного кли- 
. о и лабораторного обследований (крови, мочи, рентгено- 
ег сердца) применяют комбинацию методов или от- 

ровокаций. 
р я провокация. С целью раздраже- 
дают больным пиво, сельдь, лук, редьку, 


_ провокация — массаж уретры, 
а. иевого колпачка на шейку 


В течение первых 3 дней К 
и маз 
| И берутся ежедневно из всех очагов 


Иммунобиологи 
гонококковой вакцины Ая и м: 
МОЖНО ВВОДИТЬ в ено выше). С целью провокации 

нутримышечно обезжиренное ( 

по 2—3 мл. Молоко следует п р коровье) молоко 
20 минут и остудить. В редварительно прокипятить 15— 
‚ 2 подострых случаях рекомендуется вводить 

внутрикожно 2—3 мл аутокрови в несколько 
ских — по 2—3 мл в шейку матки (Е И К р а, и 
ченко). . И. Кватер и А. И. Пет- 
в" Я рт ровокация — горячее спринцевание 
‚ ды температуры 39—40°, горячие ванны. 

Физиотерапевтическая провокация — приме- 
нение трех сеансов абдоминально-сакральной диатермии с удли- 
ненными сроками сеансов (первый — 30 минут, второй — 45 ми- 
нут и третий — 60 минут), интрацервикальный  ионофорез 
(С. А. Ягунов и Р. Я. Кишеневская), влагалищные грязевые там- 
поны (А. М. Мажбиц). Лучшие результаты нами получены при 
применении «комбинированной» провокации. 

Методика: больная получает один 30-минутный сеанс абдо- 
минально-сакральной диатермии. В тот же день производится 
массаж уретры и смазывание всех доступных очагов раствором 
Люголя (йода 1 г, йодистого калия 2 г, глицерина 100 г), на шей- 
ку матки надевается на 24 часа колпачок Кафки и внутри- 
кожно, в нижнюю часть брюшной стенки, вводится 300 или 

млн. микробных тел гоновакцины. Последующие 2 дня жен- 
щина получает сеанс диатермии, затем в течение 3 дней берут 
мазки для бактериоскопического исследования. В выборе метода 
провокации необходим индивидуальный подход. Беременным, 
независимо от срока беременности, нельзя одевать колпачок на 
шейку матки, назначать диатермию, гоновакцина вводится в 

вс енных дозах и только в первой половине беременности ре- 
ся аутогемотерапия внутрикожно по 2—3 мл в несколь- 


ла ‚ обсл шю на гонорею с последу щи 
и“ подлежат следующие больные 
в анамнезе и гоно 


половых органов и тазовой брюшины в сочетании со вторичных 
бесплодием после первой беременности. 

4. При частых нарушениях овариально-менструального цих. 
ла, если эти нарушения совпали с началом половой жизни или 
вступлением в новый брак, а также при заболевании внутренних 
половых органов, протекавшем с высокой температурой тела и 
болями. 

5. При стойком бесплодии и отсутствии выраженного недо. 
развития полового аппарата. 

6. При воспалительных заболеваниях мочеполовых органов в 
сочетании с двусторонним узловым бартолинитом. 

7. При первичном бесплодии и одно- или двустороннем воспа. 
лении придатков матки и тазовой брюшины, если в ‚анамнезе 
больной отмечен остро развивавшийся воспалительный процесс 
этих органов. 

8. Больные, явившиеся источниками заражения гонореей. 

Различают латентную форму гонореи, при которой клиниче- 
ских проявлений заболевания нет, в мазках отделяемого из воз- 
можных очагов поражения гонококки не обнаруживаются, а 
больная является источником заражения. 


КЛИНИКА И ТЕРАПИЯ ГОНОРЕИ НИЖНЕГО ОТДЕЛА 
ЖЕНСКИХ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ 


При гонорее нижнего отдела полового аппарата у женщины 
поражаются: вульва, преддверие влагалища, уретра, параурет- 
ральные ходы, бартолиниевы железы, шейка матки до внутрен- 
него зева, прямая кишка. 
_ Гонорейный вульвит (ушУ5 вопоггНо]!са) наблюдается как 
в детском, так и в старческом возрасте, У женщин с явлениями 
нфантилизма и у беременных. В остром периоде слизистая обо- 
ка. вы диффузно гиперемирована, отечна, покрыта гной- 
| И том, малые губы склеиваются, по свободному краю 
е отделяемое ссыхается в корку желто-бурого цвета. На 
внутр поверхности больших губ встречаются экскориации. 
я ждаются болезненностью при ходьбе, моче- 

‚Из отделяемого обнаруживаются гонококки. 

ит (уезНЬи 1$ сопоггНоса) чаще встре- 
вульвитом. В остром периоде сли- 
отечна, кровоточива, местами 
ет е, в мазках обнаружи- 
м 


уд ог, Дшс 1 ‚5 г, Та]! уепе- 
Й — 50 г. При наличии остроконечных кондилом рекомендуется 


в равных количествах, здоровая ко- 
ается вазелином. Проводится лече- 


жа вокруг кондилом смазыв 
ние антибиотиками. 


Гонорейный уретрит (иге г! сопогго{са) в остром перио- 
де наблюдается у 75—100% больных, в хроническом —у 30— 
60% (Г. А. Бакшт и А. И. Петченко). 

При острых активных формах больные жалуются на боли в 
начале мочеиспускания, чувство жжения. С вовлечением в про- 
цесс шеики мочевого пузыря присоединяется частое мочеиспус- 
кание и болезненность продолжается после его окончания. При 
осмотре выражены: отечность, гиперемия слизистой оболочки 
уретры и губок, иногда их выворот. Стенка уретры мягковата, 
пастозна. Выделения обильные, содержат гонококки. При хро- 
ническом уретрите гонококк проникает в подслизистую ткань, 
в железы уретры и вызывает образование инфильтрации. Иногда 
на слизистой оболочке уретры появляются полипозные разраста- 
ния. Пальпация стенок уретры определяет их неравномерность, 
уплотнение. При массаже стенок отделяемое скудное, слизистое, 
в первом мазке` гонококки не определяются. Субъективные жа- 
лобы редки. 

Лечение. В остром периоде уретрита назначаются анти- 
биотики с сульфаниламидами, обильное питье, сидячие ванны из 
марганцовокислого калия, внутрь салол с уротропином по 0,5 г 
3 раза в день, а при стихании процесса в подостром и хрониче- 
ском периодах — промывание уретры раствором марганцовокис- 
лого калия | : 10 000 с последующим введением солей серебра — 
24 протаргола или колларгола — 3—5 мл либо 0,5—2 мл 1% 
раствора азотнокислого серебра. При наличии уплотнений в стен- 
_ ках уретры рекомендуется сочетание промывания со смазыва- 
слизистой оболочки чистым ихтиолом через день, всего 
роцедур. В случаях, трудно поддающихся лечению, хоро- 

ьтаты наступают после регионарного введения гоновак- 

‚млн. обных тел через 2—3 дня. Контроль за 
т ого лечения производится с. 


ских формах. Создаются замкнутые очаги, которые в любов 
время могут вызвать рецидив заболевания, поэтому они требуют 
тщательного лечения. 

Лечение заболеваний парауретральных желез проводит. 
ся аналогично лечению уретрита. В острых случаях применяются 
антибиотики, промывания растворами ляписа 1:2 000 (из шпри- 
ца, снабженного тупой иглой), а в хронических — введение ауто. 
крови по 0,5—1 мл, регионарное введение вакцины — 30—50 мл 
микробных тел. С профилактической целью во всех случаях пос. 
ле излечения гонореи рекомендуется разрушать парауретраль- 
ные ходы путем электрокоагуляции — введение в просвет хода 
тонкой иглы, через которую пропускается диатермический ток, 
Можно вызвать облитерацию хода путем введения в ход иглы 
с напаянным на ее поверхность ляписом. 

Гонорейный бартолинит (Баг{Поп!з вопоггНо!са) возникает 
при вовлечении в процесс бартолиниевых желез. 

Для гонореи характерно двустороннее поражение бартоли- 
ниевых желез, наблюдающееся у 29,6%' всех гонорейных боль- 
ных к концу 3-й недели заболевания. Инфекция поражает вывод- 
ной проток железы и очень редко ее ткань. При острых формах 
заболевания инфекция локализуется у устья выводного протока 
железы, образуя гиперемированное пятно (тасш!ае вопоггво!са), 
поверхностный каналикулит. Дальнейшее развитие инфекции 
проявляется каналикулитом — заболеванием, при котором ин- 
фицирован выводной проток железы; устье протока гиперемиро- 
вано, пальпаторно определяется тонкий, болезненный тяж, вы- 
давливается гнойное отделяемое. 

"Ложный абсцесс образуется при инфицировании устья вы- 
водного протока железы гонококком, длительной закупорке его. 

азуется опухоль величиной от лесного ореха до гусиного яй- 
общее состояние женщины заболевание почти не влияет. 
может прорваться через внутреннюю поверхность 

в жидком гное обнаруживаются гонококки. 
“роническая индурация железы наблюдается при затянув- 
ся, тор ‹ формах гонореи, при этом железа увеличена, 
1 ивании из выводного отверстия выделяет- 


67) — поражение ее, вызванное сме- 
к-- стрепто-стафилококк). В процесс ' 


ров куриного яйца, безболезненная, без п 

С целью обследования б - 
вводят указательный палец, 
и двумя этими пальцами па 
трети большой половой губ 


ризнаков воспаления: 
артолиниевых желез во влагалище 
большой палец оставляют снаружи 
льпируют область железы в средней 
ы. В это время вторая рука отводит 


Рис. 67. Абсцесс бартолиниевой железы (с указа- 
нием намечаемых разрезов). 


ватым зондом и готовят мазок. Железы пальпируются одноим ен: 


и 


ечен 
вы 


‚рной 


интервалом в 2—3 дня. По показаниям вводят регионарно пе. 
нициллин. Абсцесс железы и кисту лечат оперативно. 

Гонорейный эндоцервицит (еп4осег\у1с $ сопоггВо1са). При 
острых формах гонореи нижних отделов мочеполовых путей 
шейка матки поражается в 85% случаев, а при хронических — 
в 94% (А. И. Петченко). Главная жалоба больных — выделения, 
У особо чувствительных лиц могут беспокоить тяжесть внизу 
живота, тупые боли в крестце. Острый эндоцервицит проявляет- 
ся отеком, гиперемией слизистой оболочки шейки матки, нали- 
чием эрозии, обильными гнойными выделениями. При хрониче- 
ском эндоцервиците размер шейки увеличен за счет поражения 
ее железистого аппарата. К этому времени гонококк глубоко 
проникает. в подэпителиальный слой, образует перигландуляр- 
ные абсцессы, инфильтрирует строму, которая сдавливает вы- 
водные протоки желез, причем секрет последних растягивает 
полость желез, и образуются многочисленные оушае Маройи. 
Нередко вокруг зева развивается фолликулярная эрозия. Выде- 
ления слизисто-гнойные. 

Лечение. В острых случаях назначаются антибиотики и 
сульфаниламиды, ванночки из 2—3% раствора протаргола 
по 8—10 минут в течение 10 дней или 2%' раствора ляписа по 
2 минуты 2 раза в неделю. При глубоких поражениях желез шей- 
ки матки успешно применяют аутогемотерапию в шейку матки — 
по 2—3—5 мл крови через день, на курс лечения 5—6 инъекций, 
смазывание цервикального канала раствором Люголя, чистым 
ихтиолом или тройной анилиновой краской на 70° спирте. Ре- 
комендуются также тампоны, содержащие 10%' таннин на гли- 
церине, 10%! ихтиол на глицерине, синтомициновая эмуль- 
сия 5—10% в тампонах в течение 10—12 дней ежедневно. При 
наличии микроабсцессов на шейке матки целесообразно прока- 

® _ Лывать их иглой, укрепленной на шприце, или вскрывать кончи- 
2 ко ` остроконечного скальпеля с последующим смазыванием 
| Гоно ный Дт (ргос{$ сопоггНо!са) наблюдается у 

_ 32,3% больных (А. Д. Целищева). Обычно он развивается вто- 

чно в. е затекания отделяемого из влагалища. 
опровождается отечностью, гиперемией, слу- 
зистой оболочки прямой кишки, болями 
дом, жжением в области промежности. 
‚ коже вокруг прямой кишки пбявляют- 
ы складчатость кожи и экзематиза- 


уются свечи 
В Бтияся лечению, в 0,02 г протаргола. В случаях, трудно 
ю, в подслизистую прямой кишки вводят 
гоновакцину. Начальная доза вакцины — 30—50 млн. микроб- 
ных тел, на курс лечения 3—4 инъекции. Очередная доз а 
рожно увеличивается с каждой инъекцией ты Зы й 
составляет 200 млн. микробных тел. Широко п ава 
чие ванны с дезинфицирую : р рименяются сидя- 
вт 20—50. рующими растворами. Трещины прижи- 

о раствором азотнокислого серебра. 

ы оса. гонореи широко применяют ‚антибиоти- 

, мает пенициллин. Как при острой форме го- 
нореи нижнего отдела, так и при хронической суточная доза рав- 
на .600 000—900 000 МЕ. С целью сокращения количества инъек- 
ций можно вводить пенициллин одновременно с аутокровью, те- 
рапевтическая концентрация при этом сохраняется до 12 часов 
(И. М. Порудоминский). Можно также вводить пенициллин не- 
посредственно в очаги поражения (Е. М. Кватер). Суточная 
доза составляет 800 000 МЕ, из них разовую дозу в 400 000 МЕ 
растворяют в 4 мл 0,25% новокаина: 200000 МЕ обкалывают 
шейку матки четырьмя уколами на расстоянии 0,5 см от церви- 
кального канала, 100000 МЕ — уретру и 100000 МЕ — область 
бартолиниевых желез. Через 4 часа лечение повторяется. 

В амбулаторной практике удобен для применения дюрант- 
ный препарат пенициллина — экмоновоциллин Ти 2, бицил- 
лин 3..Вводятся они из расчета 5 000 ед. на кг веса больной на 
на одну инъекцию. Терапевтическая концентрация антибиотика 
обеспечивается в течение 36—48 часов. 

Для лечения пенициллиноустойчивой формы гонореи, особен- 
но при сочетании ее с туберкулезом, применяют стрептомицин: 
при острой гонорее 1,5—2 г, при хронической — 3—5 г, синтоми- 
цин в дозе 10—12 г, биомицин — 5—6 г на курс лечения. Уста- 
новлено, что резистентность к одному антибиотику не прояв- 
ляется в отношении к другому. Последнее время при. лечении 

_ хронических и восходящих форм гонореи пользуются комбина- 
_ цией антибиотиков — пенициллина со стрептомицином, пеницил- 
_ лина с биомицином. — г ь з 
с у торпидных, латентных, хронических форм гонореи 
от моб ции защитных сил организма. Боль 
ОЕ : ‘антител. м 


ик ее 


очаговой реакцией. Лечебная доза гоновакцины (200 млн. Мик. 
И робных тел) вводится внутрикожно через 2—3 дня, в зависимо. 

| сти от состояния больной. С каждой инъекцией дозу увеличи. 
Н вают на 100—200 млн. микробных тел. Повышение температуры 

$ на 1—1,5° — явление нормальное. Количество инъекций зависит 
‘от течения и формы заболевания, в среднем от 3 до 8 на курс 
лечения. В случаях отсутствия гоновакцины применяют проте. 
инотерапию — молоко. Коровье молоко кипятят в течение. 15— 
20 минут, охлаждают и вводят в верхне-наружный квадрант яго- 
дицы. Первоначальная доза 2—3 мл; в зависимости от реакции 
последующие инъекции повторяют через 2—3 дня, постепенно 
увеличивая дозу до 5—6 мл, на курс всего 6—8 впрыскиваний, 
. У больных с хроническими формами и вялым течением целе- 
сообразно применять гоновакцину вместе с молоком (в одном 
‘шприце), но в сниженных дозах. Курсовая доза составляет 
‘6—8 инъекций. . 

Для аутогемотерапии противопоказаний нет, применяют ее 
‘при всех формах гонореи. Инъекции производят внутримышечно 
или регионарно, через день, по 2—5—10 мл, на курс требуется 
'8—10 инъекций. 


` ГОНОРЕЯ ВЕРХНЕГО ОТДЕЛА ЖЕНСКИХ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ 


‚ Восходящая гонорея наблюдается у 25—30 4% больных. 
При этом инфекция проникает за внутренний маточный зев, в 
полость матки, поражает трубы, яичники, брюшину. Распростра- 
нение инфекции во внутренние органы часто. наблюдается во 
время менструации, в послеродовом и в послеабортном перио- 
дах, а также при непривычном физическом труде. Гонококки из 
канала шейки могут заноситься в полость матки при зондиро- 


а Гонорейный эндометрит (еп4отей!$ сопоггВо]са). Течение 

и глубина поражения зависят от фазы менструального цикла, 

в к произошло проникновение гонококка, от вирулентно- 
сти штамма гонококка, от состояния макроорганизма. 

‘гонококка в полость матки в стадии пролифера- 

‹ает более благоприятно. Размножаясь на 

ки вызывают явления десквамации эпите- 

о инфильтрацию и скопление инфильтра- 

т ем менструации отторгающийся 

г за собой и гонококки, и через 

< наступить выздоровление. 
при инфиц; 


ве^ 


при этом увеличена, болезненна, отмечается зияние внутреннего 
зева. У половины больных жалобы отсутствуют, Инфекция из 
матки в силу ее сокращений, а также по кровеносным и лимфа- 
тическим сосудам может проникать в трубы, вызывая различные 
формы заболевания их. 

Эндосальпингит наблюдается при острой стадии воспали- 
тельного процесса. При этой форме резко выражены отечность 
и гиперемия складок слизистой оболочки, скопление лейкоцитов 
под эпителием, расширение сосудов стромы. Двуручным иссле- 
дованием определяется болезненность по протяжению придат- 
ков. Процесс обратим при своевременном полноценном лечении, 

При катаральном сальпингите воспалительная реакция бы- 
вает выражена резче, складки слизистой гиперемированы, отеч- 
ны, местами склеиваются, отделяемое значительное, серозно- 
гнойное, частично поступает в брюшную полость, частично в 
матку. При исследовании определяются уплотненные болезнен- 
ные трубы. Развитие процесса сопровождается более глубоким 
проникновением гонококка в строму складок, наступает резкая 
гиперплазия клеточных элементов, складки утолщаются, коли- 
чество гнойного отделяемого увеличивается, развивается гной- 
ный сальпингит. В местах слущивания эпителия появ- 
ляется изъязвление, складки слизистой склеиваются между со- 


бой, уменьшая просвет трубы. Если гнойный эксудат через 


отверстия в трубе попадает в брюшную полость, развивается спа- 
‚ечный о трубой, яичником и окружающими органа- 
Гинекологическим исследованием определяется увеличенная, 
тезн. я опухоль. Дальнейшее нарастан 


тех пор, пока не наступит атрофия слизистой оболочки от 


давле. 


ния. Эпителий при этом атрофируется, исчезает складчатость 


трубы. 


Нодозный сальпингит — узловатые утолщения по ‚ протяже. 
нию трубы, состоящие из отдельных полостей величиной от круп. 
ной горошины до лесного ореха, наполненные серозной жидко. 


_ Рис. 68. Гонорейный пиосальпинкс. 

_ Утолщенные складки слизистой 

оболочки, резкая мелкоклеточная 
инфильтрация. 


вмени 
а. 


стью, гноем или разросшейся 
соединительной тканью. При 
пальпации определяется уве- 
личенная, четкообразная, мало- 
болезненная труба. Нередко 
к измененной трубе припаива- 
ется яичник, образуя единую 
трубно-яичниковую опухоль. 
Данная форма заболевания ха- 
рактерна для хронических про- 
цессов. Яичник и брюшина во- 
влекаются в процесс вторично. 
Инфекция поступает при раз- 
рыве пиовариума лимфогенным 
путем через абдоминальный от- 
дел трубы. В трети случаев про- 
цесс носит. спаечно-рубцовый 
характер, сопровождается на- 
рушением менструально-овари- 
ального цикла, бесплодием, на- 
рушением функции яичника. 
Если гонококк проник в желтое 
тело или во вскрывшийся фол- 
ликул яичника, то развивается 
гнойник — пиовариум. 


е брюшины (рег{опИ1з) проявляется активной ги- 
большом протяжении с развитием в последующем 


щений между трубой и яичником, петлями кишеч- 


вается гонс 
ро, сопр 


р ем больших конгломератов опухолей. Разви- 
‚ пельвеоперитонит. Заболевание начинается 
я высокой температурой тела, резкими 


› но ритмичным пульсом. Язык сухой, 

ен, вздут, болезнен, симптом Блюмберга 

ускорена, лейкоцитоз повышен, ней- 

эти дни двуручное исследование про- 
ности и 


резкой болезненн 


ги напряже- 
- А 
р. 


* т опухоли < 
я :й ) неоднородной консистенции, 


в подвижности. Д. Ной 
инфекции . Для гонорейной 
брряй ом эксудат с о 

› способствующего бы 
отграничивающих сращений, Е строку образовании 


со значительным коли 
р чеством го- 
ков при небольшом количестве гноя. Процесс становится 
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Рис. 69. Гонорейный пиосальпинкс. Большая мешотчатая опу- 
холь трубы. 


хроническим, ничем не отличающимся от воспалительного про- 
цесса, вызванного гноеродными микробами — стафилококком и 
кишечной палочкой. 

_ Диффузный гонорейный перитонит встречает- , 

ся очень редко. Заболевание наблюдается у женщин с инфан- 
т состоянием полового аппарата и у девочек при инфици- 
и высоковирулентным штаммом гонококка, а также у лиц 
‘защитной функцией организма. Иохимовиц, 


холод в виде ‘мешка со льдом на низ живота в а 2 дней 
(с перерывами), болеутоляющие препараты опия, Оелладонны, 
обильное питье, антибиотики с сульфаниламидами и симптома. 
тическое лечение; при кровотечениях — внутривенное вливание 
10% хлористого кальция, витамин К — 0,015 г 3 раза в день. Хо. 
рошо снимает боль аутогемотерапия. Е вливание 
40% раствора глюкозы с аскорбиновой кислотой. 110 показани- 
ям — сердечные средства. Местное лечение не проводится. 

Учитывая пластические свойства гонореиного эксудата бы- 
стро организовываться с развитием массивного спаечного про- 
цесса, необходимо как можно раньше начинать тепловые про- 
цедуры. На 3—4-й день, когда острые явления пройдут, темпе- 
ратура тела нормализуется, на 2—3 часа назначают согреваю- 
щий компресс в течение 2—3 дней, затем кварц, соллюкс, УВЧ 
и постепенно переходят к ионофорезу с хлористым кальцием, ди- 
атермии. При наличии местных изменений можно начинать вак- 
цинотерапию, местное лечение уретры, шейки, прямой кишки 
(изложено выше). Первые инъекции гоновакцины начинают с 
дозы в 100 млн. микробных тел, постепенно с каждой инъекцией 
увеличивая ее на 100 млн., в зависимости от реакции организма 
на вводимую вакцину. 

‚ В хроническом периоде, если женщина длительно болеет, 
желательно ее госпитализировать. Если же это по каким-либо 
причинам невозможно, то указанное выше лечение продолжает- 
ся в женской консультации. Обязательным является исключение 
половой связи. Лечение при этих формах заболеваний должно 
быть комплексным. Начинают с введения гонококковой вакцины 
или лактотерапии и применения физиотерапевтических методов 
(абдоминально-сакральной или влагалищной диатермии), мест- 
ного лечения пораженных очагов и, только уже создав доступ- 

{ нтибиотикам к очагам поражения, целесообразно назна- 

бинацию антибиотиков с обязательным введением вита- 
плекса В и аскорбиновой кислоты (предварительно 
вствительность к антибиотикам). - 
ичии старых спаечных процессов весьма эффектив- 
зевые влагалищные тампоны, курортное ле- 

виде аппликаций, ректальных тампонов. | 
периметритах, перисальпингитах в послед- 
парат гиалуронидазы — лидазу. Пре- 
то 64 МЕ, разводится в 5 мл 0,254 
ний свод. Курсовая доза 
› препарата с вита- 
консерватив 


Через 7 й 
| И ы ыы антибиотиками и сульфа- | 
и полностью выводятся из орга- 
| низма) назначается комбинированная провока 
получает в течение | часа И и ито ы 
й мышечно вводится 500 млн. микробных тел В р =. 
| после массажа уретры, шейка матки, уретра и прямая’ кишка 
смазываются люголевским раствором. На шейку матки оде- 
, вается колпачок Кафки. После этого в течение 3 последующих 
г | днеи из доступных очагов берут отделяемое для бактериоскопи- 
" ческого и бактериологического исследования. При хороших ре- 
ОЕ, зультатах анализа наблюдение за женщиной продолжается ам- 
ее булаторно на протяжении 3 месяцев. Один раз в месяц, после | 
т очередной менструации, проводится комбинированная провока- |. 
№ ция и трижды берутся мазки. Показателями полного выздоров- 
ления являются: стойкое отсутствие в отделяемом гонококков, 
полное восстановление нормальной физиологической функции й 
полового аппарата, хорошее самочувствие больной. 
Своевременное и полноценное лечение, проводимое при ост- 
рых формах гонореи как нижних отделов мочеполовых путей, | 
так и восходящей гонореи, заканчивается полным выздоровле- й 
нием. При хронической осложненной форме гонореи и наличии ] 
больших анатомических изменений полное выздоровление насту- ] 
пает у 25—30%' больных. Остальные женщины являются практи- й 
чески здоровыми — в отделяемом из очагов поражения гонокок- 
ки не обнаруживаются, они не являются источниками зараже- 
ния, однако полностью физиологические функции полового аппа- 
рата не восстанавливаются. 5 . 


ГОНОРЕЯ И БЕРЕМЕННОСТЬ 


Гонорея при беременности протекает активно, с клинически- 

° ми проявлениями, в трети случаев осложняется асцендировани- 
по. данным: Астринского,. Гринера, кровотечениями в 8; 
звольными выкидышами в 7,3%. Первично порах 
влагалище, шейка матки. Расп 


ми. х 
ум 5 [с] 


у 30—50%' больных. Лечение проводится с учетом особенностей 
этого периода независимо от локализации процесса. Желатель. 
но больных госпитализировать, создать покой, применяя препа. 
раты, способствующие сохранению беременности (прогестерон, 
опий, соду). Более эффективна комбинация антибиотиков: при 
восходящей гонорее доза пенициллина 1500000 МЕ, стрепто- 
мицина — 3 000000 МЕ, сульфаниламидов — 15 г. Применяется 
аутогемотерапия внутримышечно по 3—5 мл через день, на курс 
10 инъекций. Местное лечение проводится при хроническом про- 
цессе. Нельзя применять инъекции пенициллина, аутокрови в 
шейку, протирание цервикального канала лекарствами, одева- 
ние колпачка Кафки на шейку. Тепловые процедуры нужно на- 
значать очень осторожно. 


ГОНОРЕЯ У ДЕВОЧЕК 


Течение гонореи у девочек резко отличается от течения ее у 
взрослых ввиду возрастных особенностей строения половых ор- 
ганов. Нежный, тонкий эпителий слизистой оболочки вульвы и 
влагалища, щелочная реакция влагалищных выделений, кокко- 
вая и диплококковая флора у детей в возрасте от 6 месяцев до 
7—8 лет создают благоприятные условия для развития гонокок- 
ка. Течение заболевания в этом периоде отличается длительно- 
стью, вялостью, устойчивостью к проводимому лечению. Реци- 
дивы отмечаются у 10%' больных (К. А. Карышева). Гонорея, 
как и у взрослых женщин, носит многоочаговый характер. По 
данным К. А. Карышевой, вульва и влагалище поражаются у 

_ 98—100%, уретра в острых случаях —у 75%, хронических — 
_у 65%, шейка матки у девочек до 5 лет — 
у 60) 
ских - 
нфекции на матку, 
ев и. реи у 
ичными патологоанатомическими изменениями. 
ение внеполовое: в 95% случаев от родителей и 
_ персонала. Половое заражение встречается 
ко. Различают гонорею нижних мочеполовых 
астазированную. . 


ло. ‘ила классификацию гонореи, в осно- 


кцию организма на инфекционный агент: 
я, бе г а: ке 


Малые и больш 
В амеюл п бы склеиваются, по свободному их 
т р чки. Резко выражена гиперемия 
в ое спускательного канала, в области нимфо- 
лы о И в ладьевидной ямке. Девственная пле- 
У › края гименального отверстия склеиваются 
оиными выделениями. На коже промежности, от 
ладьевидной ямки до заднепроходного отверстия имеется 'рез- 
кая гиперемия, местами экскориации, иногда выворот слизистой 
оболочки прямой кишки. Девочки 


жалуются на частые болез- 
ненные мочеиспускания, чувство жжения в области половых 
органов. 


Хроническая гонорея принимает затяжное течение с перио- 
дическими обострениями. Общее состояние ребенка ухудшает- 
ся: он становится раздражительным, плаксивым, плохо спит и 
ест, худеет, в первые дни заболевания температура тела повыша- 
ется до 38°. У детей, страдающих эксудативным диатезом, ожи- 
рением, анемией, гонорея протекает вяло, симптомы заболевания 
выражены слабо, жалобы почти отсутствуют. Постоянным симп- 
томом являются выделения. При вагиноскопии определяются 
рассеянные точечные кровоизлияния, эрозии на влагалищной 
части шейки матки, воспаление в области наружного зева шейки 
матки с гнойными выделениями. При восходящих процессах — 
жалобы на резкие боли в животе, высокая температура, напря- 
жение мышц живота. Метастазированная гонорея — артриты, 
эндокардиты, остеопериоститы наблюдаются редко. 

В установлении диагноза гонореи у девочек решающими яв- 
ляются те же факторы, что и у взрослых, большое значение 
имеет вагиноскопия. Материал для бактериоскопического иссле- 
дования берется из уретры, влагалища, шейки матки и прямой 
кишки. До взятия материала ребенка нельзя подмывать, он не 
цолжен мочиться и иметь стул в течение не менее 2 часов. Отде- 
ое из уретры берется платиновой петлей или тонким жело- 


зондом; предварительно наружное отверстие уретры = 


люголевским раствором и в последующие 3 дня берут мазки. 
Серологические реакции Бордэ — Жангу, Фейгеля — Лисовской 
не имеют существенного значения. Ценным методом в диагно- 
стике хронических форм заболевания является вагиноскопия, 
при помощи которой можно диагностировать воспаление шейки 
матки, определить локализацию процесса, характер заболевания. 

Для вагиноскопии широко пользуются женским уретроско- 
пом Валентина, состоящим из светового аппарата и смотровой 
части. В наборе имеются тубусы с мандренами различных номе- 
ров (21—23—25—27) длиной 15 см, светящаяся лампочка на 
стержне. 

Продезинфицировав наружные половые органы ребенка, в 
зависимости от возраста его во влагалище вводят трубку с манд- 
реном соответствующего номера, затем мандрен извлекают и за- 
меняют светящейся лампочкой на стержне. Осторожно изменяя 
положение смотровой трубки, осматривают состояние шейки 
матки, стенок влагалища, уточняют диагноз. Вагиноскопией 
пользуются и для проверки эффективности проводимого лечения. 

Лечение. Пенициллин в лечении детской гонореи занимает 
первое место. При острых активных формах его назначают сразу 
в дозе по 25 000—30 000 МЕ через 3 часа внутримышечно, на 

курс 500 000—600 000 МЕ в комбинации с сульфаниламидами — 
сульфатиазолом или норсульфазолом из расчета 0,2 г препарата 
на 1 кг веса ребенка, 5 раз в день. Обеспечивается полноценное 
питание, назначаются витамины, постельный режим, местное 
лечение — подмывания наружных половых органов растворами 
марганцовокислого калия, сидячие ванночки из шалфея-и ро- 
‘машки по 10—15 минут. Лечение хронических, а также вяло 
ротекающих форм гонореи начинают с иммунотерапии — 
гоновакцины в дозе 30—50 млн. микробных тел внутри- 

рез 2 дня на 3-й, увеличивая дозу с каждой инъек- 

млн. микробных тел. На курс назначается 

дновременно проводится общеукрепляющее 

кварцем (10—15 сеансов), даются по- 

ся местное лечение пораженных очагов: 

промывание уретры по Жане (струей, не 

) раствором марганцовокислого калия 

0,5—1% раствора протаргола или 

ра либо раствора саназина 

1—2% раствор протаргола или 


р ри лечении вагинитов 2—50 
мм о вым мазью, содержащей 0,25% ре 
, Е мую кишку вводится | 24 
а —24$! раство 
ых | протаргола или 3% раствор альбаргина. После а ие 
чения, продолжающегося около 12 


| 


пенициллино- или стрептомициноте 


„ как и у взрослых. Ре- 
еждение после трехмесячного 


Профилактика гонореи. В нашей стране созданы 
все условия для ликвидации венерических заболеваний. Имеется 
большая сеть кожно-венерологических институтов, возглавляю- 
щих и проводящих эту работу, многочисленные венерологиче- 
ские диспансеры, веноотделения, венкабинеты, профилактории. 
К этой работе привлечена общемедицинская сеть в лице боль- 
шой армии акушеров-гинекологов, участковых врачей женских 
консультаций. Главное значение в ликвидации гонореи имеет 
выявление источников инфекции, обследование «контактов», 
своевременное привлечение их к лечению с последующим кон- 
тролем. 

Особое значение имеет создание крепкой здоровой семьи, са- 
нитарно-просветительная работа, лекции, беседы, плакаты, бро- 
шюры, кино. При случайных половых связях необходимо обра- 

_ щаться в профилактории. Средства личной профилактики весьма 
_ ограничены и несовершенны. Женщины применяют различных 


инфицирующих раствор 


Глава [Х 
< ТРИХОМОНИАЗ МОЧЕПОЛОВЫХ ОРГАНОВ ЖЕНЩИНЫ 


Под трихомониазом мочеполовых органов человека подразу- 
меваются воспалительные заболевания дистальных отделов мо- 
чевых и половых путей (мужчины и женщины), обусловленные 
инвазией влагалищной трихомонады. 
® Мочеполовой трихомониаз является одним из наиболее рас- 
пространенных заболеваний, особенно среди женщин. Известно, 
что из числа больных, обращающихся к гинекологу на амбула- 
торном приеме, от 20 до 40% страдает трихомониазом. 

ы Поэтому знакомство практических врачей с некоторыми свой- 
ствами возбудителя и эпидемиологией трихомониаза позволит 
добиться более стойкого излечения больных женщин. 


к МОРФОЛОГИЯ И БИОЛОГИЧЕСКИЕ СВОЙСТВА ВЛАГАЛИЩНОЙ 
® _  ТРИХОМОНАДЫ. ЭПИДЕМИОЛОГИЯ ТРИХОМОНИАЗА 


хомонады представляют собою простейшие (одноклеточ- 
ткроорганизмы, относящиеся к классу жгутиконосцев и 
ирующие как у человека, так и у ряда животных (обезья- 
кошки, крысы и др.). У человека паразити- 
ости трихомонад: влагалищная (Тг!сНото- 
я (Тисвотопаз  пцезНпаИз) и ротовая 
БиссаИз). При благоприятных условиях 
жаются путем деления. Трихомонады 

тью благодаря наличию 4 жгутиков 

тся друг от друга по своим 

я, 13. микрон) и 
ящее вре- 


реды и несп Но образовывать Ц 
© особ [е) ИСТЫ. Например, 


она быст 
натной о при температуре 60°, в обычной воде ком- 
Уры, мыльном растворе, гипертоническом раст- 


воре поваренной соли, в об 
ычно употребляемы : 
щих растворах и у ЫЫхбнные, : я 


_ Рис. 70. Трихомонады, паразитирующие у человека (схе- 
ма по Уэнричу, 1947): _ 
_1 — влагалищная; 2 — кишечная; 3 — ротовая. 


те открытых водоемах, банях, при уходе за домашними ЖИВОТНЫМ 

ГЕ ви т. п.). Лишь в отдельных случаях заражение может произойти 
при пользовании общими предметами туалета (белье, мочалк 
губки и пр.), но и то при условии, что здоровым человеком эти 
предметы были иснользованы тотчас после загрязнения их ВЫДе. 
лениями больного трихомониазом. 


Рис. 71. Величина влагалищной трихомонады 

по сравнению с другими элементами, обнаружи- 

ваемыми при цитологическом исследовании вла- 
галищного мазка (схема по Трасселю, 1947): 


1— влагалищная трихомонада; 2 — лейкоцит; 3 — эри- 
: троцит; 4 — клетка плоского эпителия. 


` Таким образом, в настоящее время почти единственным путем 
заражения мочеполовым трихомониазом признается прямой кон- 
такт больного человека со здоровым при половом сношении, вви- 
_ ДУ чего ряд современных авторов (Б. А. Теохаров, О. Ировец с 
О орами, Бедойя, Риос и Рико, Катерал и Николь и др.) счи- 
омониаз мочеполовых органов венерическим заболева- 
педнее положение подтверждается тем, что у женщин, 

айнНУюЮ половую связь, мочеполовой трихомониаз‘ 
4 раза чаще, чем у женщин, состоящих в пер- 
ших сифилисом и гонореей, еще более 


органов (в противоположность го- 
чески проявл женщин, чем 
а ся ГО 


тельное привлечение к 
очаг). 


По не все приведенные выше положе- 
еполового трихомониаза являются в 
настоящее время общепризнанными и вполне доказанными. Не- 
которые исследователи не считают трихомониаз венерическим за- 
болеванием и отрицают необходимость обязательного лечения 
мужа больной женщины в тех случаях, когда у него не обнару- 
жены паразиты. Поэтому, чтобы не вызвать семейных неурядиц, 
врачу при проведении разъяснительной работы с населением по 
зопросам трихомониаза необходимо избегать категорических 
утверждений и проявлять В таких случаях максимум такта. 


лечению всех лиц, вовлеченных в этот 


ПАТОГЕНЕЗ, КЛИНИКА И СИМПТОМАТОЛОГИЯ 
МОЧЕПОЛОВОГО ТРИХОМОНИАЗА ЖЕНЩИНЫ 


® Многочисленные клинические и лабораторные исследования 
показывают, что обнаружение паразита не всегда сопровождает- 
ся клинической картиной мочеполового трихомониаза. „Однако 


ления заболевания вследствие изменения реактивности организ- 
нием различных факторов, способствующих пониже- 

ИЕ `’отношению к любой инфекции, в том 
ихомонаде. К числу подобных факторов 


Основным местом пребывания паразитов у женщины является 
влагалище. Например, по Теохарову они встречаются во влага- 
лище в 95%, в уретре— в 28,9%, в парауретральных ходах — 
лишь в 4,54 ит. д. 

Как и при любом воспалительном процессе, трихомониаз мо- 
чеполовых органов может протекать остро, подостро или хрониче- 
ски, в последнем случае переходя иногда в трихомонадоноситель- 
ство. Наиболее частым симптомом, особенно в острой и подострой 
стадиях заболевания, являются обильные жидкие желтоватого 
цвета бели с гнилостным запахом, нередко пенящиеся вследствие 
жизнедеятельности (газообразования) особой бактерии — писго- 
соссиз сазорепез а[са|езсепз, размножающейся во влагалище вме- 
сте с трихомонадами в порядке паразитоценоза. Нередко наблю- 
дается также зуд в области наружных половых органов, иногда 
весьма интенсивный, изнуряющий больных и усиливающийся в 
ночное время. Окончательный диагноз ставится только при обна- 

‚ ружении паразитов в отделяемом. 

Клинически при остром и подостром течении отмечается рез- 
кая гиперемия слизистой оболочки преддверия, влагалища и вла- 
галищной части шейки матки, нередко с изъязвлениями. Иногда 
наблюдаются возвышающиеся над остальной поверхностью резко 
гиперемированные участки слизистой оболочки в области крипт 
преддверия, парауретральных ходов, наружного отверстия урет- 
ры и выводных протоков бартолиниевых желез, свидетельствую- 
щие об инфицировании этих отделов мочеполовой системы три- 
хомонадами и сопутствующей бактериальной флорой. Нередко 
наблюдается также картина гранулярного кольпита вследствие 
поражения воспалительным процессом сосочкового слоя эпите- 
лия влагалища. Более редко (главным ‘образом у беременных 
женщин и у родильниц) встречаются так называемые псевдодиф- 

ческие кольпиты или вульвовагиниты. Слизистая оболочка 
при этом покрыта тонкими сероватого цвета пленками, которые 
легко снимаются, и под ними обнаруживаются поверхностные 
_ кровоточащие изъязвления. — 

® _ При длительном течении заболевания у нелеченных женщин 
. бенно у неопрятных) на влагалищной стенке и на слизистой 
пяться кондиломатозные разрастания 
). У полных женщин часто наблюдает- 
ых складок и на внутренней поверх- 
отсутствии лечения, в мокнущую 
_опрелости может развиться 

‚итразма) в виде хара 


--й 


1 


НИЯ 


29 


сношении, которые иногда Г 
могут й 
сы. Ут привести к развитию типичной 


влагалище она доходит до 

Нередко при остром и подо 
на чувство жжения в области п 
и после мочеиспускания вследс 
ную слизистую оболочку. Дизу 
в начале или в конце акта моч 
ного поражения мочевых пут 
свидетельствуя в этих случа 
цистите. 


Несвоевременное или неправильное лечение мочеполового 
трихомониаза в острой и подострой стадиях приводит к возник- 
новению хронического процесса, очень плохо поддающегося те- 
рапии. Особенной упорностью течения отличаются, по наблюде- 
ниям многих авторов, хронические формы трихомонадных уре- 
тритов, являющихся нередко источником реинвазии трихомонад 
во влагалище. При хроническом течении трихомониаза, как пра- 
вило, типичные симптомы заболевания (бели, зуд, местное воспа- 
ление и пр.) отсутствуют и проявляются лишь при очередном 
обострении вследствие изменения реактивности организма боль- 
ной женщины. а 

Некоторые авторы (Трассель, А. П. Колесов, Б. А. Теохаров, 
Лохмюллер и др.) ‘отмечают у больных женщин относительное 
бесплодие, обусловленное, по мнению одних (А. П. Колесов), 
фагоцитозом сперматозоидов  трихомонадами, а других 
(Б. А. Теохарова) — губительным действием продуктов жизне- 
деятельности простейших на сперматозоиды. 

Сочетание мочеполового трихомониаза с беременностью при- 

ит к некоторым особенностям течения заболевания. Прежде 

т И. Вавиловой, беремен 


стром течении больные жалуются 
реддверия, появляющееся к концу 
твие попадания мочи на воспален- 
рические же явления в виде резей 
еиспускания, в отличие от гонорей- 
ей, встречаются значительно реже, 
ях о трихомонадном уретрите или 


о РОЧЕРЕЕНИННИИ 


Материал берется так же, как при взятии мазков для иссле. 
| дования на гонококк Нейссера (легким поскабливанием тупой 
ложечкой Фолькмана или желобоватым зондом), причем отде- 
ляемое влагалища лучше забирать из заднего его свода. 

Из трех существующих методов исследования материала (ис- 
следования нативного мазка, фиксированного и окрашенного 
мазка и так называемого культурального метода) наиболее до- 
ступным для практического врача являются первые два. Послед- 
ний же метод требует специальных условий для выращивания 
чистых культур влагалищных трихомонад и, следовательно, ме- 
нее доступен, хотя и является наиболее достоверным. 

Самым простым и наиболее распространенным является 
метод микроскопирования выделений в нативном мазке. Целе- 
сообразнее всего это исследование производить ех {етроге, т. е. 
непосредственно у гинекологического стола. Каплю выделений, 
‘полученную при помощи маленькой ложечки или палочки с на- 
мотанной на кончик ватой, наносят на предметное (лучше слегка 
подогретое) стекло и смешивают с каплей стерильного, подо- 
гретого до температуры 36—37° физиологического раствора. За- 
тем полученную смесь двух капель накрывают покровным стек- 
лом так, чтобы не образовались пузыри воздуха между поверх- 
ностью двух стекол. Препарат рассматривают в слегка затемнен- 
ном поле при малом и большом (без иммерсии) увеличениях. 
Обнаруживаемые в препарате круглые или чаще овальные обра- 
зования, превышающие по своим размерам лейкоциты (рис. 71) 


У гинекологического кресла нет, то исследуемый 
ется в ближайшую лабораторию. Для этого 
ватой, пропитанной выделениями, погружают 
с заранее налитым в нее подогретым фи- 

г и немедленно отправляют ее в лабора- 
что чем больше времени проходит со 
‚ момента микроскопирования, тем 
‹ение в нем подвижных трихомонад. 

‚от других включений 


Более точны 
тм по частоте обн 
аруж 
| метод исследования фиксир ружения паразитов является 


т мазка на огне разру- 
жгутики, ундулирующая 
мембрана), предложен ряд модификаций фиксации а. (на- 
пример, Е. В. Сваричевской), позволяющих по возможности со- 
хранить строение паразита. 

Известное вспомогательное диагностическое значение при 
мочеполовом трихомониазе имеет определение степени чистоты 
влагалища и концентрации водородных ионов (рН) во влагалищ- 
ном содержимом. При остром и подостром течении заболевания 
обнаруживается, как правило, ПП—ТУ степени чистоты по Хёрли- 
ну (мазок окрашивается по Граму). При хроническом же тече- 
нии и особенно при трихомонадоносительстве нередко имеет ме- | 
сто Пи даже Г степень чистоты. По Теохарову влагалищные "В 
трихомонады чаще всего отмечаются при рН влагалищного 
содержимого от 5,7 до 6,2; при рН 4,4 и ниже, а также 7,3 и выше 
паразиты не обнаруживаются. Таким образом, наиболее благо- 
приятной для жизнедеятельности влагалищной трихомонады 
‘является нейтральная или слабощелочная среда. 


ТЕРАПИЯ МОЧЕПОЛОВОГО ТРИХОМОНИАЗА 


терапии (в пределах одного менструального цикла) недостаточен 
и, как правило, приводит к рецидиву заболевания. 

4. Местному воздействию протистоцидных и бактерицидных . 
средств подвергать не только влагалище, но и другие возможные 
очаги инфицирования (уретру и парауретральные ходы, мочевой 
пузырь, железы преддверия, шеечный канал). 

5. В течение лечения должно быть обязательным полное воз- 
держание от половой жизни. 

6. Обязательному лечению подвергнуть мужа (партнера) 
больной, независимо от того, обнаружены у него трихомонады 
или нет. 

Помимо того, успех лечения во многом зависит от правильной 
техники проведения процедур. Перед применением того или ино- 
го средства необходимо тщательно удалить выделения в мель- 
чайших складках слизистой механическим путем и стремиться 
довести лечебное средство до каждой складки или кармана пора- 
женных поверхностей слизистых оболочек мочеполовых органов. 

Среди наиболее распространенных лекарственных средств, 
применяемых для лечения трихомониаза, можно назвать буру, со- 

‚ ду, жидкое мыло, перекись водорода, являющиеся дезинфици- 
рующими, но не обладающими трихомонадоцидным действием 
веществами. К числу последних относятся: соединения мышьяка 
(осарсол или зарубежные препараты ацетоарсол, кабарсон, сто- 
варсон и др.), серебра (нитрат, пикрат и др.), йода (йодная на- 
стойка, йатрен, виоформ, йодинол и др.), ртути (сулема, оксициа- 
нистая ртуть и др.), некоторые антибиотики (террамицин, тетра- 
циклин, грамицидин, трихомицин, пимафуцин и др.), а также 
фитонциды (содержащиеся в луке, чесноке, хрене, редьке и дру- 
гих растениях). 

Наибольшее распространение в СССР’ получило лечение 
солом, содержащим до 27% мышьяка, как в чистом виде, так 
комбинации с другими препаратами. Однако значительная 

ность препарата противопоказует его применение при — 
еваниях паренхиматозных органов и при беременности, о ^ 


2 


алению, часто забывают практические врачи. Осарсол 
елесообразно применять в виде растворов или «болту- 
зуется также в виде инсуфляций во влага- 

париков, вводимых самими больными, что 


р 
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калорийная и богатая витаминами пища, поливитамины, седа- 
тивные препараты-бромиды, снотворные, гормональны па 
ты при необходимости) и средств, а ах ры Е 
палительные изменения со стороны слизистых че, С этой 
целью применяют спринцевания влагалища или влагалищные 
ванночки настоем шалфея либо ромашки (2 столовые ложки су- 
хих растении заливают двумя стаканами кипятка, настаивают 
охлаждают и процеживают через марлю). Для спринцевания 
указанное количество настоя доливают теплой кипяченой водой 
до 1,5—2 л, а для влагалищных ванночек применяется неразбав- 
ленный настой. Влагалищные ванночки следует применять еже- 
дневно по 15—20 минут ‘в течение 3—5 дней, а спринцевания — 
2 раза в день (утром и вечером) также 3—5 дней. 

После затихания острых явлений, как и при подостром или 
хроническом течении, следует приступить к применению трихо- 
монадоцидных и бактерицидных средств, начиная лечение в меж- 
менструальном периоде (через 2—3 дня после окончания очеред- 
ных месячных) с тем, чтобы не прерывать его при появлении ме- 
СЯчЧных. 

До начала лечения у всех больных необходимо исключить 
комбинацию трихомониаза с гонореей посредством неоднократ- 
ного исследования мазков из уретры и шеечного канала с при- 
менением, при надобности, методов провокации. В случае обна- 
ружения гонококков назначается специфическая терапия при 
продолжении начатого противотрихомонадного лечения. 

Ниже приводятся некоторые из наиболее оправдавших себя 
на практике способов лечения трихомониаза. 

Лечение по Б. А. Теохарову при помощи порошкооб- 
разной смеси по следующей прописи: 


== Бр. Озагзой 
ь Ас. Бог! аа 0,3 
; Таеуотусейи! 0,1 
С1исозае 0,5 
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Лечение йодинолом (йодполивинилалкоголем), но- 
вым отечественным антисептическим препаратом, синтезирован- 
ным ст. научным сотрудником Ботанического института АН 
СССР В. О. Мохначом и являющимся продуктом присоединения 
йода к поливиниловому спирту (высокомолекулярное, соедине- 
ние) по следующей прописи: йода металлического | г, Йодистого 
калия 3 г, поливинилового спирта 10 г и воды дистиллированной 
до 1000 мл. Препарат представляет собой темно-синюю жид- 
кость, обладающую резко выраженными бактерицидными, фун- 
гицидными и, по-видимому, протистоцидными свойствами, не 
оказывая при этом какого-либо токсического действия на макро- 
организм при любом способе применения (энтеральном, паренте- 
ральном или местном). По данным исследований В. О. Мохнача, 
высокая антисептическая активность этого соединения объяс- 
няется наличием положительно заряженных частиц (катионов) 
йода, придающих раствору синюю окраску, являющуюся в свою 
очередь индикатором активности препарата. При длительном 
хранении (до нескольких лет) препарат сохраняет свою антисеп- 
тическую активность, и его приготовление дешево даже при ла- 
бораторном производстве. 

Сотрудники кафедры акушерства и гинекологии 1-го Ленин- 
градского медицинского института Е. Т. Васильева, В. Н. Кацае- 
ва и Г. Г. Хечинашвили впервые использовали йодинол для ле- 
чения трихомониаза мочеполовых органов женщины в виде вод- 
но-глицеринового раствора (в 1 л раствора 500 мл дистиллиро- 
ванной воды и 500 мл глицерина), получив при этом вполне 
удовлетворительный терапевтический эффект. 

Техника проведения лечебных процедур. 
При любом из перечисленных способов лечения прежде всего 
должны быть тщательно удалены слизь и гнойные выделения из 
влагалища, шеечного канала и уретры, причем при лечении 
желчью предварительно протираются ватным тампоном, обильно 

смоченным раствором желчи, наружные половые органы. Затем с 

‚‹ помощью влагалищного зеркала все стенки влагалища смазы-. 
ваются 59 ‘раствором осарсола в 0,1% оксицианистой рту- 
ти (при лечении по Теохарову), раствором желчи. (при ` лече- 
НИИ ЭТИМ п или Йодин 

ца следует 


с применяется влагали 


щная ванноч — 
к я) либо такого а о ола НОТ 
и * р ВА ри лечении желчью следует после применения влага- 
нночки повторно обработать наружные половые орга- 
ны этим же препаратом, для чего можно употребить использо- 


С а таким же раствором желчи. 
са = оонаружения трихомонад в уретре при лечении 
осар м в нее вводится с помощью уретроскопической трубки 
также порошок указанной прописи. : 

Раствор осарсола получается путем растворения 2 г осарсола 
в 100 мл воды с добавлением двууглекислого натрия. 

Удаление слизи и гноя при лечении йодинолом необходимо 
производить особо тщательно с помощью тампонов, смоченных в 
физиологическом растворе, и с последующим осушиванием, так 
как йодинол, быстро соединяясь с белками, содержащимися в 
слизи.и гное, инактивируется. 

Процедуры по Теохарову (с применением осарсола) проводят- 
ся ежедневно в течение 1—2 недель, по Медведевой (желчью) — 
3 — 5 процедур ежедневно, а при лечении йодинолом — процеду- 
ры повторяются ежедневно или через день всего от 5 до 10 раз 
на курс лечения, причем в острой стадии заболевания можно 
ограничиться одним курсом, а при подострых и особенно хрони- 
ческих формах болезни курс лечения следует повторять неодно- 
кратно, не менее 2—3 раз, и количество процедур на один курс 
при хронической (рецидивирующей) форме необходимо увели- 
чить от 5 —10 до 20—75. * 

При любом способе лечения является обязательной одновре- 
‘менная санация мужа (партнера) больной женщины в виде ин- 
стилляций, например раствора йодинола, в передний отдел урет- 
ры от 10 до 20 раз ежедневно или через день. 

Описанные способы лечения обычно быстро дают положитель- 
ный терапевтический эффект: улучшается самочувствие женщи- 

_ны, исчезают бели, прекращается зуд, трихомонады в мазках не 
киваются, а степень чистоты влагалища быстро переходит 


та 
а 


У) 


НН 


ием излеченности от мочеполового трихомо ты 


йода (О. Ировец). При рецидивах паразиты чаще всего могут 
быть обнаружены сразу после окончания месячных или перед 
их началом. 


МОЧЕПОЛОВОЙ ТРИХОМОНИАЗ У МУЖЧИН 


Особенностью течения трихомониаза мочеполовых органов 
У мужчин является прежде всего то, что в противоположность 
гонорее трихомониаз у них клинически проявляется значительно 
реже, чем у женщин. Ввиду этого мужья (партнеры) больных 
женщин часто неохотно идут на санацию мочеполового аппарата. 
Лечение же только одной женщины, живущей половой жизнью, 
бесцельно (Б. А. Теохаров). Другой особенностью трихомониаза 
мужчин является поражение преимущественно слизистой оболоч- 
ки уретры, реже предстательной железы и весьма редко местом 
пребывания трихомонад бывает препуциальный мешок. 

Более подробные данные о течении и лечении трихомониаза 
у мужчин можно найти в специальных руководствах и работах. 


ПРОФИЛАКТИКА МОЧЕПОЛОВОГО ТРИХОМОНИАЗА 


По современным представлениям трихомониаз передается 
почти исключительно половым путем. Следовательно, все про- 
филактические мероприятия должны быть такими же, как и при 
венерических заболеваниях: разъяснение опасности случайных 
половых связей, полное выявление очагов заражения с обяза- 
`тельным привлечением к лечению лиц, имеющих отношение к 
такому очагу, и т. п. Так как внеполовая (непрямая) передача 
‘трихомониаза все же возможна, то необходима разъяснительная 
работа о важности соблюдения элементарных правил личной ги- 
гиены в быту: недопустимость пользования общей постелью, об- 
| Е ры туалета (ночной горшок, губка, мочалка) и пр. 
в же касается многочисленных указаний в литературе о 
сти заражения трихомониазом в закрытых водоемах 
при подмывании сырой водой и пр., то они не обосно- 
лишь дезориентируют врачей и больных (Б. А. Теохаров). 
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ВНЕМАТОЧНАЯ БЕРЕМЕННОСТЬ 
(СКАУШТТА$ ЕСТОР!СА $. ЕХТКАОТЕВ МА) 


Развитие плодного яйца вне полости матки представляет 
серьезную угрозу здоровью и жизни женщины. Несвоевременное 
оказание хирургической помощи может повлечь за собой смерть 
от острого малокровия, развивающегося в результате внутренне- 
го кровотечения на почве разрыва плодовместилища. 

По месту прикрепления оплодотворенного яйца различают 
беременность трубную, яичниковую, брюшную и в рудиментар- 
ном роге. 

Чаще всего встречается трубная беременность (ота\@Наз 
Тибаг!а) — от 1,2 до 4,5% случаев по отношению к общему числу 
гинекологических больных (Цейтлин, Г. Г. Гентер, Л. И. Канто- 
рович и В. Н. Шатерник, А. Д. Аловский, Р.Р. Макаров и др.). 

Частота отдельных форм эктопической беременности по 
А. Д. Аловскому приводится в следующей таблице. 


- Беременность 


структурно-морфологическими изменениями, так и функциональ. 
ными расстройствами ее. 

Анатомические изменения в трубах связаны прежде всего с 
врожденными особенностями женского организма, как, например, 
с инфантилизмом внутренних половых органов и аномалиями их 
эмбрионального развития (добавочные трубы или слепые ходы 
по протяжению труб). Изменения эти развиваются чаще всего на 
почве ранее перенесенных легких воспалительных процессов (ка- 
таральных) любой этиологии или, значительно реже, в резуль- 
тате травматических изменений эпителиальной поверхности труб. 

Первое место среди причинных факторов занимают после- 
родовые и послеабортные воспалительные процессы, а также 
воспалительные явления после перенесенных в детстве инфекци- 
онных заболеваний. Воспалительные процессы гонорейной этио- 
логии бывают причиной возникновения внематочной беременно- 
сти гораздо реже, так как при этом чаще происходит закрытие 
брюшного конца фаллопиевых труб, что обычно ведет к беспло- 
дию. В некоторых случаях поражение фаллопиевых труб, способ- 
ствующее развитию внематочной беременности, возникает в ре- 
зультате внутриматочных впрыскиваний йодной настойки, на 
почве чего бывают эндосальпингиты и стойкие рубцово-спаечные 
процессы. 

Причиной развития внематочной беременности может быть 
также функциональная недостаточность труб — неспособность 
их совершать правильную сократительную работу. В нормаль- 
ных условиях в истмикоампулярном отделе фаллопиевых труб 
происходят маятникообразные, перистальтические (от яичника к 
матке), антиперистальтические. (от матки к яичнику) и враща- 

_ тельно-поступательные (турбинальные) движения. В патологи- 
ческих условиях указанная функция труб нарушается, что при- 
к застреванию в них продвигающегося оплодотворенного 

Чаконец, внематочная беременность может развиваться 
сойиз ицеггирйиз, применяемого в качестве способа пре- 
ия от беременности. Причина возникновения трубной 
в этих случаях заключается в замедлении продви- 

и даже в застревании его в результате спазма труб- 


ой литературе имеются указания на возможность 
точной беременности в результате продува- 
проходимость труб, восстановленная 
(180—200. мм рт. ст.), создает в даль- 
кности лишь для проникновения 

печивает прохо 


случаям, когда яйцо попадает вт 
противоположной тому яичнику 
‚ шено. Причиной пуотаНо оу! ежег 
мость трубы со стороны, где име 
ко не всегда оно при проход Й 

: имой фаллоп Й 
одноименной стороны. По данн ы о 


А ым А. Д. Аловского, желтое те- 
Е ой беременности на небеременной стороне отмече- 


рубу, расположенную в стороне, 

из которого оно было выбро- 
па является обычно непроходи- 
ется свежее желтое тело. Одна- 


=. 
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В практике преимущественно приходится иметь дело с вне- 
маточной беременностью, развивающейся в фаллопиевой трубе, 
и значительно реже с другими ее разновидностями. Поэтому наше 
изложение будет касаться исключительно клиники ранних сроков 
трубной беременности. 

В зависимости от места внедрения яйца в фаллопиевой трубе, 
различают беременность интерстициальную, или межуточную 
(ота\1АНаз ицегзИНа|з), истмическую (ота\1АНаз 1®писа), 
ампулярную (этау1ЧЙаз атриПаг!з) и трубно-яичниковую (тау1- 
ЧЦаз фиБооуаг!а!з) рис. 72. 

Под межуточной понимают беременность, разви- 
вающуюся в той части трубы, которая проходит в толще маточ- 
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ной стенки. 
При истмической беременности яйцо прикреп- 
| ляется на участке трубы между интерстициальной и ампулярной 
частями трубы. | 


А мпулярная беременность развивается в раструбе 
фаллопиевой трубы и реже в пространстве между фимбриями 
трубы и яичником, особенно при срастании фимбрий. 

Трубно-яичниковая беременность развивается 
в пространстве между фимбриями трубы и яичником. Трубная бе- 
ременность редко донашивается до конца; чаще всего она нару: 
шается на 4—6-й неделе беременности, т. е. к началу следующей 
_ менструации, либо. с запаздыванием на несколько суток или даже 
_недель. Прерыванию внематочной беременности благоприятству- 
_ет анатомическое строение фаллопиевой трубы: слизистая обо- 
_ лочка трубы очень тонка и не имеет подслизистого слоя, благо- 
даря чему ворсинки хориона непосредственно проникают в мы- 
р с трубы и в. конце концов прорастают его, разъедая 
_К тому же децидуал изм 
‘оболочке не всегда | 


Судьба плодного яйца, привившегося к трубе, может быть 
различной (рис. 72). Чаще всего наблюдается проедание вор. 
синками стенки трубы в направлении к свободной брюшной по- 
лости, причем сначала разрушается мышечный, а затем брюшин- 
ный слой. Отслоившееся полностью от места своего первоначаль- 
ного прикрепления плодное яйцо изгоняется в брюшную полость 
(при разрыве реже наблю- 
дается частичная отслойка 
яйца). Это будет наруж- 
ный разрыв плодовместили- 
ща, или разрыв трубы (гир- 
фига {иБае огау1Чае). Место 
трубы, проросшее ворсинка- 
ми, может быть точечным 
или представлять собой 


Рис. 72. Схематическое изображение 
возможных форм развития внематоч- бОльшую рану. Степень кро- 
ной беременности: вопотери зависит от места 


1 — ста\1АЦаз ИцегзЫНаНз; 2— ога\!АНаз имплантации яйца и калиб- 
щыБапа 15 пса; 3 — ога\!АНаз 4аБайа ат- 


риЦаг!;; 4— рга\АНаз аБаотщаН$; 5— ра сосудов, где произошло 


стау1АНаз 4иБо-оуаг!а5. 


проедание стенки трубы 
В ворсинками. 
В других случаях наблюдается внутренний разрыв плодовме- 
стилища, когда ворсинки хориона проедают ту часть яйца, кото- 
рая обращена в просвет трубы. Плодное яйно пропитывается 
кровью, а в дальнейшем отслаивается от стенок трубы и может 
быть антиперистальтическими сокращениями изгнано через ампу- 
лярную часть трубы в свободную брюшную полость. Возникает 
. так называемый трубный аборт (афог{из {1Баг#1$). В этих слу- 

чаях внутрибрюшное кровотечение после изгнания яйца из тру- 
‚ бы нередко прекращается. Плодное яйцо или плод, попав в 
ю полость, постепенно *рассасывается. Только в редких 


случаях плодное яйцо перемещается из ампулярной части трубы 
в бр ую полость и там пр 


т одолжает развиваться иног (6) 
срока, свойственного обычной ты Вобникает, т 
й ная брюшная ‘беременность. При этом плацента может прикреп- 
ляться и вне. трубы — в различных участках брюшной полости 

_и даже на печени. Обычно плод погибает, причем в ранний пе- 
ности он может совершенно рассосаться; в более 

ти плод подвергается различным изме- 

м. ации, а иногда даже окамене- 


а 


опасности. Поэтому, 


как только 
дует немедленно опе диагноз поставлен, больную сле- 


рировать, не считаясь с 


м сроком беременности. ь 
Труб'’ный абор 
ти разрыв трубы 
| всегда сопрово- 
к м, Е =“ их кровотечением. В этом и И. 
ве ть внематочной беременности В одних случаях 
” ровь, яся в полость трубы, не имея выхода в брюшную 


полость Из-за частичного заращения свободного конца трубы 
или при закрытии его сгустками, скапливается в трубе. В резуль- 
тате кровоизлияния труба утолщается до размеров сардельки и 
даже больше. Возникает кровяная опухоль трубы (Ваетафюза1|- 
рапх). В других случаях кровь, частично излившаяся из полости 
трубы, обычно скопляется вокруг нее, образуя кровяной слепок 
(Баетаота регЦиБагит). При значительном кровотечении из 
просвета трубы кровь стекает в заднее дугласово пространство и 
способствует возникновению заматочной кровяной опухоли 


ПА 


бе ‹ 
в Места (Баетафосе!е гефгощегта). Одновременно с развитием оплодо- 
Калиб. творенного яйца в трубе происходят сопутствующие изменения в 


и 


матке: она увеличивается в размере, становится более сочной, 
мягкой, а слизистая ее гипертрофируется и превращается в де- 
цидуальную оболочку, достигающую нередко толщины 1 см. При 
прерывании трубной беременности децидуальная оболочка не- 
редко выходит из матки наружу целиком в виде слепка маточной 
полости. При гистологическом исследовании слепка обнаружива- 
ют одни лишь децидуальные клетки, элементы ворсин отсутст- 
вуют. Это обстоятельство имеет большое диагностическое значе- 
ние: оно говорит о внематочной и исключает наличие внутрима- 
точной беременности. 

Диагностика внематочной беременности трудна потому, что 
клиническое течение ее может быть крайне разнообразным, в за- 
висимости от срока беременности, от места имплантации яйца и 
от того, нарушена ли она или еще развивается. 

Клинически принято различать ненарушенную (прогрессирую- 
щую), прерывающуюся и нарушенную трубную беременность. 


р 


НЕНАРУШЕННАЯ (ПРОГРЕССИРУЮЩАЯ) ТРУБНАЯ 
1 БЕРЕМЕННОСТЬ 


нар гну внематочную беременность в на- 
‘очень трудно, так как она не дает никаких ха- 


ках. Беременная труба располагается обычно сбоку и несколько 
кзади от матки. В зависимости от места загнездения плодного 
яйца по протяжению трубы (интерстициальная, истмическая и 
ампулярная беременность), меняется топография и форма бере- 
менной трубы. В одних случаях труба тесно прилежит к матке, 
в других, наоборот, располагается отдельно. 

Величина трубного образования зависит от срока беременно- 
сти. Матка, как указано выше, также увеличивается в размере, 
НО ее увеличение не происходит параллельно сроку развиваю- 
щейся беременности. В отличие от внутриматочной при внема- 
точной беременности матка сохраняет грушевидную форму, свой- 
ственную ей при небеременном состоянии, но увеличивается в 
своем размере. 

Отсутствует типичный при внутриматочной беременности при- 
знак Гегара — размягчение матки в передне-заднем размере. 
Беременная матка обладает свойством сокращаться и оплотне- 
вать при влагалищном исследовании, чего не отмечается при 
развитии беременности в фаллопиевой трубе. 

При внематочной беременности матка до начала 3-го месяца 
беременности продолжает увеличиваться соответственно сроку 
последней (утолщение мышечной стенки и развитие децидуаль- 
ной оболочки). После этого срока матка начинает отставать в 
росте, в то время как плодное яйцо, развивающееся в трубе, 
достигает к концу 12-й недели величины гусиного яйца. 

° Трудность диагностики внематочной беременности зачастую 
осложняется еще тем обстоятельством, что изменения, обнару- 
женные при ошупывании трубы, могут быть старыми, возникши- 
ми на почве ранее перенесенного воспалительного процесса. 
Беременную трубу бывает иногда нелегко отличить от опу- 
ли придатков. Поэтому анамнезу больной при распознавании 
нематочной беременности должно отводиться большое внима- 
‘ние. Некоторое ориентировочное значение при дифференциаль- 
ном диаг озе имеют данные лабораторного исследования крови. 
Метод ци’ ского исследования влагалищного мазка, кото- 


ыы широкой врачебной практике, равно как 
с еакция Цондек — Ашгейма, лишь подтвержда- 


ости, но отнюдь не указывает на место ее. 
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ми в животе, отдающими обычно под 


стороны. Боли обусловлены раздра- 

ЦЕ жением брюшинного покрова излившейся кровью Одновременно 

| с болями в большинстве случаев внематочной беременности бы- 
вают кровянистые выделения из м 


Е атки с примесью частиц от- 
падающеи оболочки в виде пленок и прожилок ткани. Выделяю- 


| щаяся кровь обычно темного (напоминает кофейную гущу) или 
. шоколадного цвета, дегтеобразной консистенции (Л. Л. Окин- 
ЧИЦ). В некоторых случаях выделения имеют характер мажущих- 
ся, нередко кровотечение даже отсутствует. Температура тела 
| чаще нормальная или субфебрильная. Бледность покровов тела 
| и лица, характер пульса зависят от степени кровопотери. 
| 


ом 
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При влагалищном исследовании обычно определяется одно- 
сторонняя опухоль сбоку от матки или в заднем дугласовом про- 
странстве. При помощи перкуссии или пункции в брюшной по- 
лости определяется жидкая излившаяся кровь. По мере свер- 
тывания крови прощупываемая опухоль превращается из мягкой 
в более плотную. При свертывании крови, скопившейся сзади 
матки, возникает так называемая заматочная кровяная опухоль 
(Ваета{осее гефгощегпа), которую иногда смешивают с эксуда- 
тивным пельвеоперитонитом. Рассчитывать на самопроизвольное 
рассасывание заматочной опухоли бесцельно, так как этому пре- 
пятствует плотная капсула, образующаяся из густой сети фибри- 
на. В этих случаях показано хирургическое лечение .(о чем речь 
будет дальше), тем более, что опухоль имеет склонность к на- 
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РУБНАЯ БЕРЕМЕННОСЬ (ВОРТОВА ТОВАЕ, 
1 МЕТВОВВАСТА РВОЕОЗА = 
1$) ы 4 


сосудов. Кровь в брюшную полость не изливается, а образовав. 
шиеся в трубе сгустки крови образуют кровяную опухоль трубы 
(Баетафоза!ршх). При разрыве беременной трубы в отдельных 
случаях может образоваться заматочная опухоль, но такие слу. 
чае редки. з 

Степень выраженности симптомов внематочной беременности 
зависит от количества крови, излившейся в брюшную полость, и 
быстроты кровопотери. 

Разрыв трубы обычно сопровождается явлениями шока: воз- 
никает внезапная острая режущая боль в животе, сопровождаю- 
щаяся обмороками, бледностью лица, холодным потом, пульс 
малый, легко сжимаемый, учащенный (до 120 ударов в минуту 
и больше). Эти явления указывают на наступившии инсульт. 
Внешний вид больной, у которой произошел разрыв беременной 
трубы, весьма характерен. Видимые слизистые оболочки бледно- 
го цвета. При продолжающемся внутреннем кровотечении явле- 
ния малокровия обычно нарастают. Лицо больной испуганное, 
зрачки расширены, дыхание частое, прерывистое, поверхностное. 
При этом отмечается боль в плечевой области, так называемый 
«френикус-симптом», что объясняется раздражением излившейся 
кровью чувствительных волокон и окончаний грудо-брюшного 
нерва. Язык влажный, чистый, необложенный. При оттянутом 
и поднятом вверх языке хорошо выражены подъязычные вены. 


В случае внутрибрюшного кровотечения при разрыве трубной 
беременности подъязычные вены представляются опустевшими, 
в виде белых шнуров (симптом «языка») (О. П. Ормай). Темпе- 
ратура тела бывает обычно нормальной или ниже нормы, но 
иногда (чаще в тех случаях, когда кровоизлияние имеет некото- 

__. рую давность) может быть повышенной. Повышение температу- 

ы бы не говорит об инфицированности случая, так как оно может 
зы 


_ быть обусловлено всасыванием брюшиной белков излившейся 
крови. В момент разрыва живот вздут, слегка болезненный при 
рагивании, особенно в нижней части. Симптом Щеткина — 
мберга положительный. 
И ж 
ости опред 


в первую 
рывающуюся внутриматочную бере- 
рт или мясистый занос). При рассм 
и | атри- 
вании выделившихся частей плодного яйца (при реа 


Пс бременности) надо стремиться найти ворсин- 

. Я следует подвергнуть полученную ткань 
гистологическому исследованию. 3 

Диагностическое выскабливание с последующим гистологи- 
ческим исследованием соскоба допустимо при отсутствии к 
нему противопоказаний, например повышения температуры те- 
ла, лейкоцитоза и болезненности при влагалищном исследо- 
вании. 

Если в соскобе, произведенном не ранее чем через 50 дней 
после бывшей последней менструации, отсутствуют элементы хо- 
риона и обнаруживается одна лишь децидуальная ткань, то с 
большей вероятностью можно предположить наличие внематоч- 
ной беременности. В этот срок беременности площадь развития 
ворсин плодного яйца уже значительна (при развитии беремен- 
ности внутри матки) и элементы хориона ясно обнаруживаются в 
соскобе. Зато в ранние сроки беременности отсутствие ворсин 
хориона в соскобе не указывает на внематочную беременность, 
так как при этом нельзя исключить незамеченный самопрбизволь- 
ный выкидыш при имевшейся внутриматочной беременности, 
происшедший до выскабливания. Г 
°— При дифференциальном диагнозе надо иметь в виду внутрен- 
нее кровотечение из других органов (например, из яичника). 

_В таких случаях, так же как и при внематочной беременности, 


оказано чревосечение. Клиническую картину при внематочной 
‘менности можно смешать с явлениями, возникающими при 
рободным перитони- РА 


и ее сосудов (случай, имевший место в клинике в 1956 г.), при 
разрыве печени, при проедании ворсинками стенок матки. 

(Следует подчеркнуть, что тяжелое состояние больной при 
эктопической беременности обусловливается не столько самой 
кровопотерей, сколько перитонеальным шоком. Это обстоятель- 
ство должно учитываться хирургом при проведении тех или иных 
вмешательств. 

Анамнез, клиническая картина, применение влагалищного, а 
в отдельных случаях ректального методов исследования, допол- 
няемые результатами лабораторных исследований, помогают в 
уточнении и распознавании заболевания. Полагаться только на 
слова больной и не использовать все методы и способы обследо- 
вания нельзя, так как это может привести в отдельных случаях к 
серьезным ошибкам. 

Рентгенодиагностика при внематочной беременности возмож- 
на лишь в более поздние сроки. 
® В затруднительных случаях диагноз внематочной беременно- 
сти уточняется при помощи пробной пункции через задний свод 
влагалища. Однако при свежем внутрибрюшном кровоизлиянии 
задний свод не всегда бывает выпячен, так как в лежачем поло- 
жении больной излившаяся кровь равномерно растекается в 
брюшной полости. Приподнимая верхний отдел туловища боль- 
ной, достигают перемещения крови в заднее дугласово простран- 
ство. Поэтому, когда больная находится на гинекологическом 
столе с ногами, согнутыми в тазобедренном и коленном суста- 
вах и отведенными в сторону, головной конец туловища ее сле- 
дует несколько приподнять. 
‚ Пункцию или пробный прокол производят толстой иглой дли- 
ной не менее 12 см, косо срезанной на конце. Иглу насаживают 

шприц емкостью 12—20 мл. Прокол делают либо под контро- 

м зрения (в.зеркалах), либо по пальцу; последний способ не- 

торами (М. С. Малиновский) не рекомендуется. 
‘цией производят дезинфекцию наружных половых 
‚алища. Обязательна катетеризация мочевого пу- 


одят желобоватое зеркало и подъемник, зад- 
ывают двумя парами пулевых щипцов. 
ности ближе к шейке матки, по средней 

на глубину 3—4 см. Затем шприцем на- 

ся в малом тазу. Не следует делать 

‚ опасности поранить крупный сосуд 
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его выполнении требуется тщательное собл 


тики и антисептики, иначе возможно внесение инфекции извне 
я ем но недопустимо производить пункцию через передний 
В жье.. Опухоль расположена в переднем дугласовом про- 
ох беременности в полученной при 
бы лучше их рассмот НЕ о 
реть, кровь из шприца выливают на белую 
тарелку. Наличие в рассматриваемой крови сгустков говорит о 
кровоизлиянии в брюшной полости. Еще более отчетливо видны 
сгустки крови при выливании ее из шприца в стакан, наполнен- 
ный физиологическим раствором. В тех случаях, когда кровь не 
содержит сгустков, не исключена возможность, что она получена 
из вены матки. В сомнительных случаях из полученного пунктата 
следует делать мазки для микроскопического исследования. 
Более стойкую клиническую картину представляют случаи на- 
рушения внематочной беременности с образованием заматочной 
кровяной опухоли (Наетафосее гегощейпа сгситзсг ра). 
В этих случаях у больной обычно бывает задержка менструации, 
приступ острых болей, однократно или повторно, связанный, по- 
видимому, с внутренним кровотечением, сопровождающихся го- 
ловокружением и рвотой и появлением из матки в небольшом ко- 
личестве темного цвета кровянистых выделений. Вскоре, однако, 
острая боль сменяется тупой, в животе ощущается тяжесть. За- 
тем головокружение исчезает и состояние больной улучшается. 
При осмотре больной с такой клинической картиной отмечает- 
ся влажный и чистый язык, бледность видимых покровов тела и 
слизистых оболочек, температура тела нормальная и субфеб- 
рильная, пульс учащен в пределах 100 ударов в минуту, брюшная 
стенка нередко напряжена и болезненна. При ощупывании жи: ^ 
ется опухоль без ясных кон- 


юдение правил асеп- 


ает пупк 
степени кровоизлияния; опухоль имеет неправиль- 
м ИЕ ЕВЕ . 


опухоли в клетчатке между влагалищем и прямой кишкой со- 
здается угроза перфорации гнойника в прямую кишку. 

Более или менее аналогичная клиническая картина отме- 
чается в случаях нарушенной (прервавшейся) внематочной бе- 
ременности с ограниченным кровоизлиянием внутри и вокруг 
фаллопиевой трубы (Ваетафюсе!е рег{иБага). При этих вяло 
протекающих формах светлые промежутки между отдельными 
инсультами более продолжительны. Сами инсульты не так ин- 
тенсивны. Реакция со стороны брюшной стенки незначительна; 
перкуторно отмечается небольшое приглушение в месте проекции 
трубы. При влагалищном исследовании обнаруживаются дегте- 
образного характера выделения, увеличенная в размерах матка, 
плоской формы и несколько смещенная в сторону. Сбоку от мат- 
ки определяется опухоль трубы, имеющая колбасообразную или 
ретортообразную форму, плотной или эластической консистен- 
ции, мало подвижная, обычно загнутая в дугласово простран- 
ство, а иногда смещенная кпереди. 

Ниже приводятся отличительные признаки между трубной 
беременностью и маточным выкидышем, апоплексией яичника, 
острой стадией аппендицита и хроническим воспалением придат- 
ков, между разрывом беременной трубы и перитонитом, между 
заматочной кровяной опухолью и ретрофлексированной беремен- 
ной маткой, а также отличительные признаки при нарушенной 


эктопической беременности и непроходимости кишечника при 
наличии беременности. 


Отличительные признаки между трубным 
и маточным выкидышем 


(по И. Л. Брауде и А. Д. Аловскому). 


Маточный выкидыш 


1. Самопроизвольное нарушение маточ- 
ной беременности происходит боль- 
шей частью позже (между 8-й и 
12-й неделями) к 

2. Боли имеют схваткообразный харак- 
тер и ощущаются главным. образом 
внизу живота и в крестце. Медлен- 
ное, постепенное н 


Трубный выкидыш 


. Нередко наблюдается отхождение 

децидуальной оболочки либо цели- 
ком, либо в виде мелких обрывков. 
При рассматривании ткани в стакане 


с водой обнаружить ворсинки не 
удается 


. Степень малокровия не соответству- 
ет количеству крови, излившейся 
наружу 


. Увеличенная в размерах матка име- 
ет грушевидную форму и не вполне 
соответствует сроку задержки мен- 
струации. Зев закрыт 


. Опухоль мягкой консистенции, боль- 
шей частью колбасообразной формы, 
располагается с одной стороны мат- 
ки, пульсирует, неясно контурирует- 
ся, особенно если образовалось 
кровоизлияние. Иногда рядом с опу- 
холью определяется яичник 


о а 


Маточный выкидыш 


И Г." Л 


‚ Наблюдается отхождение плацентар- 


ной ткани, характеризующейся нали- 
чием ворсинок, хорошо видимых про- 
стым глазом, когда отошедшую ткань 
рассматривают на свет в стеклянной 
посуде 


. Степень малокровия соответствует 


количеству крови, излившейся наружу 


. Матка увеличена соответственно сро- 


ку задержки менструации, имеет 
шарообразную форму (при шеечном 
выкидыше шейка матки принимает 
форму баллона, а тело матки поме- 
щается на нем в виде небольшой 
шапки). Зев раскрыт 


> Опухоль, если она воспалительного 


происхождения, более плотной кон- 
систенции, не позволяющая разгра- 
ничить трубу от яичника (киста). 
Она имеет эластическую консистен- 
цию, хорошо контурируется. 
Односторонний гидросальпинкс мо- 
жет иметь такую же консистенцию, 


‚как и киста яичника, но отличается 


продолговатой формой. При гидро- 
сальпинксе иногда можно прощупать 
яичник. Гидросальпинкс легче конту- 
рируется, чем труба при внематоч- 
ной беременности 


® 8. Более заметное учащение ‘пульса — 8. Менее заметное учащение пульса 
° Свыше 100 ударов в минуту 


8 № имечани е. Следует учитывать возможность сочетания одновремен- 

} в чной и а ааиной (прервавшейся) трубной беременности. 
случаях решающее значение имеет клиническая картина. — — 5 
вс и; &;^ г. $8 
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не 
4. 


Разрыв беременной трубы 


Болезненность, метеоризм, напряже- 
ние брюшной стенки и задержка 
газов 


Признаки острого малокровия налицо 
Парез кишечника, отсутствие пери- 


стальтики. Живот равномерно вздут 


5. 


В. 


У 


м аых 


„5 


`’Позывы к мочеиспусканию и дефе- 
кации 


Френикус-симптом 


Артериальное давление 70/50 мм 
'рт. ст, Пульс 120 ударов в минуту, 
‚едва ощутимый, но ритмичный 


Непроходимость кишечника 
и беременность 


„Рвота. Резкая степень вздутия ки- 
шечника. Задержка кала и газов 


. Признаков острого малокровия нет 


. Усиленная перистальтика, сопрово- 
ждающаяся сильными схваткообраз- 
ными болями 


. Раздутые кишечные петли, обуслов- 
ливающие асиметричность живота 


. Симптом Валя (раздутая кишечная 
петля). При аускультации — урча- 
ние, «звон падающей — капли» 
(И. С. Спасокукоцкий). При перкус- 
сии в месте раздутой кишки — тим- 
панит 


° Отличительные признаки между трубной беременностью 


и аппендицитом 


(по М. С. Малиновскому и А. Д. Аловскому) 


° Внематочная беременность 
ЭВА (трубная) - 


в 


‹и ‚беременности налицо’ 


мажущиеся выделения. 
{ бразного харак- 


Аппендицит 


1. Признаки беременности отсутствуют 
2. Кровянистые выделения отсутствуют. 


не такие острые, тошнота и 
‚ рвота более резко выражены; лихо- 


ее Ар ды 


Внематочная беременность 
(трубная) 


Аппендицит 


и 


6. Матка часто увеличена. Задний свод 
опущен, выпячен, в нем часто отме- 
чается тестоватость или через боко- 
ВОЙ СВОД определяется низко распо- 


ложенная опухоль консистенции тес-. 


та, плохо контурирующаяся, мало- 
подвижная, нередко болезненная. 
Часто определяется пульсация со- 
судов 


7. Симптом Промптова* выражен слабо 


8. Реакция оседания эритроцитов (РОЭ) 
не ускорена 


9. При пункции заднего свода получа- 
ют жидкую кровь 


10. Отхождение децидуальной оболочки 


6. Матка и придатки нормальны. Своды 
свободны. Инфильтрат располагается 
значительно выше, над пупартовой 
связкой, обычно через влагалище 
трудно достигается и не ограничи- 
вает подвижность матки 


7. Симптом Промптова обычно выражен 
8. РОЭ резко ускорена 


9. При пункции заднего свода крови 


не получают 


10. Отхождения децидуальной оболоч- 
ки нет 


Отличительные признаки между апоплексией яичника, 
острым аппендицитом и внематочной беременностью 
(по А. А. Вербенко) 


Апоплексия яичника 


Острый аппендицит 


Внематочная беременность 


1. Признаки беременности 1. Признаки беременности | 1. Признаки беременности, 


отсутствуют 
2. Начало заболевания 
часто в середине меж- 
_ менструального  пери- 
о ода, иногда перед мен- 
_ струацией, почти ни- 
_ когда в первую неделю 
` боль в нижней 
ос 


ации 


отсутствуют 


как правило, имеются 


© Независимо от менстру- | 2. Обычно задержка мен- 


струации. Прерывание 
беременности на 4— 
6-й неделе 


. Внезапная острая, час- 
то схват! 


Апоплексия яичника 


ганы.  Френикус-сим- 
птом редко 


Часто тошнота, иногда 
рвота 


Цвет кожных  покро- 
вов, температура боль- 
шей частью нормаль- 
ные. Пульс нормальный 
или незначительно уча- 
щен 


Живот при пальпации 
болезнен, у половины 
больных — значительно. 
Болезненность, разлитая 
по всей нижней части 
живота или с одной 
стороны. Перитонеаль- 
ные явления отсутству- 
ют или слабо выражены 


стороны крови обыч- 
особых отклонений 


Со 
но 


‚ не отмечается 


4. 


5. 


Острый аппендицит 


Внематочная беременность 


Как правило, тошнота 
и рвота 

Иногда гиперемия ли- 
ца, температура повы- 
шена. Пульс соответ- 
ствует температуре 


. Резкая местная болез- 


ненность при пальпации 
живота в правой под- 
вздошной области (осо- 
бенно в точке Мак- 
Бурнея) и сильное на- 
пряжение мышц живо- 
та. Резко выраженный 
симптом Щеткина — 
Блюмберга. — Положи- 
тельные симптомы Ров- 
зинга и Ситковского. 
Часто вздутие живота 
и щажение его правой 
половины при дыхании 


Лейкоцитоз до 30000. 
Сдвиг формулы белой 
крови влево. Ускорение 
РОЭ 


Внутренние половые ор- 
ганы без особых откло- 
нений. При ректальном 
исследовании болезнен- 
ность дна прямокишеч- 
но-маточного углубле- 
ния 


4. Тошнота и рвота редко 


5. Больная часто бледная. 


Температура нормаль. 
ная или понижена, 
Пульс учащен, во мно- 
гих случаях слабого на- 
полнения 


. Значительная или уме- 


ренная болезненность 
живота при пальпации 
в паховой области. При 
большом внутрибрюшин- 
ном кровотечении разли- 
тая болезненность. Уме- 
ренно выраженные пе- 
ритонеальные явления. 
Притупление перкутор- 
ного звука и щажение 
живота при дыхании в 
тяжелых случаях 


Незначительное ускоре- 
ние РОЭ. Часто явле- 
ние анемии 


Цианоз слизистой вла- 
галища, своды болезнен- 
ны, пастозны. Задний 
свод часто нависает. 
Резкая болезненность 
при смещении шейки 
матки 


Матка мягковатая, не- 
значительно увеличена, 
меренно болезненна. 
величенные, резко бо- 
лезненные, мягковатой 
консистенции колбасо- 
видные придатки. В 
большинстве случаев 


Отличительные признаки 


и хроническим восп 
(по А. Д. 


Трубная беременность (трубный аб 
вяло протекающий лы трубы 


1. Часто имеются указания на задер- 


жку менструации и явления, свой- 
ственные беременности 


2. Как правило, внезапное появление 
заболевания, без ясных причин, иног- 
да среди полного здоровья, часто 
сопровождается обмороками, шоко- 
вым состоянием, головокружением 


3. Боли резкие, схваткообразного ха- 
рактера. иррадиирующие в различ- 
ные участки тела (плечо, лопатку, 
шею, задний проход, подложечную 
область и пр.) 


4. Температура тела нормальная или 
субфебрильная 


5. Пульс нормальный или учащенный, 
не соответствует температуре, менее 
напряжен, иногда слабого наполнения 


6. Бледность покровов тела, синюшность 
губ, ногтей, желтушность склер 


7. Язык бледный, влажный и чистый 


3. Живот не напряжен, слегка вздут, 
мягкий, более чувствительный при 
пальпации с одной стороны. При 
перкуссии отмечается притупление 
на отлогих местах и в нижнем от- 
‚ чаще над одной из пупарто- 


ме. 


жду трубным выкидышем 
алением придатков 


. Аловскому) 


Воспаление придатков матки 


. Задержка менструации в очень ред- 


ких случаях, признаков беремен- 
ности нет 


. Более или менее постепенное раз- 


витие заболевания. Часто обостре- 
ние процессов связано с менструа- 
цией и погрешностями в половой 
жизни. Отсутствие явлений шоко- 
вого состояния, обмороков не бывает 


. Боли более постоянного характера, 


ощущаются обычно в месте лока- 
лизации процессов 


. Температура тела в острых случа- 


ях высокая 


. Пульс соответствует температуре, 


хорошего наполнения и напряжения 


: Покровы тела нормальной окраски, 


в том числе слизистые оболочки и 
ногти 


. Язык нормальной окраски, суховат, 


обложен 


Живот напряжен, болезнен обычно 
с обеих сторон. Напряжение брюш- 
ных мышц более отчетливо. При 
перкуссии притупления на отлогих 
МЕНЕ и над пупартовой связкой 
не наблюдается 


Трубная беременность (трубный аборт, Воспаление придатков матки 
вяло протекающий разрыв трубы) 


ной формы, более плотной конси. 
стенции. Боковой и задний своды 
не опущены. Лишь при эксудатив. 
ных пельвеоперитонитах, периметри- 
тах опущены своды, при этом от. 
мечается высокая температура и 
резкие перитонеальные явления 


РОЭ, как правило, не ускорена. . РОЭ ускорена. Красная кровь нор- 


Картина крови показывает явления мальная, белая  кровь-—повышено 
анемии количество лейкоцитов 


. Биологимеская реакция Цондек — ‚ Реакция Цондек — Ашгейма отри- 
Ашгейма положительная цательная 

| Пункция заднего свода дает кровь . Обычно пункция заднего свода ни- 

чего не дает, иногда получают гной 

или серозную жидкость 


часто со смазанными контурами. 
При осторожном прощупывании ма- 
ло болезненна, часто боковой и зад- 
ний своды опущены, в них опреде- 
ляется неясная резистентность (па- 
стозность, «муть») 


Примечание. М. С. Малиновский рекомендует пользоваться приемом 
Банки для отличия внутриматочной беременности, осложненной каким-либо 
процессом в области придатков (воспалительный процесс, киста яичников, 
ретенционные опухоли и т. п.), от внематочной беременности. Для этого двумя 

‚ пальцами, введенными в.задний свод влагалища, приподнимают шейку матки 
ру приближают ее к симфизу. При этом исследуемая будет ощущать сильную 
‘боль. 
С дифференциально диагностической целью применяется аутогемотерапия. 
у При воспалительных процессах в среднем через 5 дней кровотечение прекра- 
з ‚ в то время как при наличии эктопической беременности кровянистые 
выделения продолжаются (И. Л. Брауде, Л. С. Персианиное и др.). 
ОВ” Ес 28ч 
. Отличительные признаки между разрывом 
беременной трубы и перитонитом 
(по И. Л. Брауде) 


Прободной перитонит 


ыы на на- | 1. В анамнезе указание на нарушение 
а менструации отсутствует я 
пса | 2, Коллансу нередко предшествует за- 
и- |  болевание брюшных органов (желуд- 
ка, кишок, аппендикса, придатков 
матки — пиосальп : 


Разрыв беременной трубы 


Прободной перитонит 


5. Боли в животе, по миновани 


и остро- | 5. Сильные боли в 
го припадка, умеренные или слабо ная рвота О 
выраженные. Рвота не сильно выра- 


жена 


6. Язык влажный, чистый (особенно в |6 
свежих случаях) 


Температура часто нормальная или |7. Температура высокая; она может 
субфебрильная как при измерении в быть нормальной или субфебрильной 
подмышечной области, так и в пря- при измерении в подмышечной впа- 
мой кишке дине и высокой при ректальном из- 
мерении (переполнение и стаз веноз- 
ной крови в мезентериальных сосу- 
дах) 


. Язык сухой и обложенный 


ыы 


8. Брюшная стенка напряжена в уме- |8 


на . Брюшная стенка сильно напряжена 
ренной степени 


и тверда, как доска 


Примечание. При проведении дифференциального диагноза между 
разрывом беременной трубы и заворотом кишок во время беременности сле- 
дует иметь такие данные, как-то: 

1) общие признаки, субъективные и объективные симптомы беременности, 
болезненность, вздутие и резистентность живота, рвота и неотхождение газов; 

2) специфические признаки при завороте кишок отсутствуют, резкая ане- 
мия, сильно выражен метеоризм, рвота и запор; при разрыве беременной 
трубы иногда наблюдаются раздражение брюшины и позывы к мочеиспусканию 
и дефекации. 


Отличительные признаки между ретрофлектированной 
беременной маткой и заматочной кровяной опухолью 
` (по М. С. Малиновскому и И. Л. Брауде) 


а. Е Ретрофл о ектированная беременная матка Заматочная кровяная опухоль. 


1. Сильное подозрение на ненормальную 
>. я ; беременность 


алена ь днен ное | 2. Дизурические явления возникают. 
о. | редко и только после 5-го м 


АвОНЫо | аа 
и. 


РАСПОЗНАВАНИЕ РЕДКИХ ФОРМ ВНЕМАТОЧНОЙ БЕРЕМЕННОСТИ 


Межуточная, или интерстициальная, бере. 
менность (рис. 73) встречается чрезвычайно редко. В лите. 
ратуре опубликованы лишь единичные случаи. Между тем эта 
форма эктопической беременности заслуживает большого вни- 
мания. * 

В месте возникновения этой разновидности беременности 
стенка плодовместилища образована за счет мощного развития 
мускулатуры матки. Нарушение межуточной беременности по 
клинической картине сходно с другими видами эктопической бе- 
ременности и происходит в срок от 4 до 12 недель в результате 
разрыва стенки матки с последующим изгнанием содержимого 
в свободную брюшную полость. 

Исключительно редко наблюдаются случаи разрыва плодо- 
вместилища в полость матки. Кровотечение при этом обильное, 
что объясняется глубоким проникновением ворсинок в стенку 
матки и проеданием ими сосудов большого калибра. 

Диагноз в большинстве случаев устанавливается в процессе 
операции. Диагностическими признаками являются: 1) односто- 
ронняя деформация матки в направлении дна и задней стенки 
ее вследствие роста в эту сторону плодного яйца; 2) атипиче- 
ское отхождение круглых связок и труб (на здоровой стороне 
труба и связка расположены ниже, чем на противоположной, где 
развивается межуточная беременность); 3) широкое соединение 
плодного мешка с углом матки; 4) полная подвижность матки; 
5) безболезненность сводов и отсутствие в сводах какой бы то 
ни было опухоли. 

В анамнезе отсутствуют указания на перенесенные заболе- 
вания половой сферы. Перфорационное отверстие в межуточной 
Ч ‘трубы иногда может быть ошибочно принято за прободное 

тие в дне матки при производившемся до этого искусствен- 
В этих случаях обычно выручает анамнез, а при ре- 
иной полости в перфорационном отверстии обнаружи- 
е ворсинки. 
ть в рудиментарном (зачаточ- 
74) представляет затруднения в диаг- 


прощупывание широ- 
ментарного рога к бо- 


лость, иногда продолжает развиваться в последней, если пла- 
ет сохраняет связь со стенкой рудиментарного рога. 

Ах же случаях плод погибает, претерпевая те или иные 
изм (мацерация, нагноение), иногда по частям выходит 
наружу через кишечник. 

рн ико ь ая беременность (отамАЦаз оуайса) 
разв ра о в фолликуле (в граафовом пузырьке, желтом 
теле и Шеса 1о1Шси|), либо на свободной поверхности яичника. 


Рис. 73. Межуточная бе- Рис. 74. Беременность в руди- 
ременность. ментарном (в зачаточном) роге 
матки. 


Диагноз устанавливается при операции, а окончательно уточ- 
няется при последующем патогистологическом исследовании 
удаленного препарата. 

При распознавании яичниковой беременности принимается 
во внимание: 1) отсутствие яичника с той стороны, где имеется 
беременность; 2) наличие яичниковой ткани в стенках плодного 
мешка; 3) существование связи плодного мешка с маткой через 
‚ посредство собственной связки яичника; 4) наличие связи с ши- 

] (Л. А. Кривский). Учитывается также то обстоя- 
что в образовании плодовместилища труба не участ- 


топографическое отношение ее к плодовместилищу такое 
ь } 1: ‘яичника. 3 $ В 


беременность 


т. 


(К. К. Скробанский, К. П. Улезко-Строганова). Внедрение вор. 
синок хориона и развитие яйца возможны только при особых из. 
менениях брюшины. Внедрению и развитию яйца на брюшине 
способствует децидуальная реакция гетеротопии, так называе- 
мая эндометроидная гетеротопия. 

Иногда наблюдается сочетание внутриматочной 
и внематочной беременности. Диагностика В та- 
ких случаях чрезвычайно трудна. В отечественнои литературе 
опубликованы случаи, когда после ликвидации хирургическим 
путем внематочной беременности внутриматочная беременность 
продолжала развиваться и заканчивалась срочными родами жи- 
вым плодом. : К 

Повторная внематочная беременность в другой трубе наблю- 
дается в среднем в 4%. Значительно реже отмечаются случаи 
развития повторной беременности в культе оставленной трубы, 
так как фаллопиеву трубу обычно удаляют полностью. В ли- 
тературе описаны случаи многоплодной трубной беремен- 
ности двойней и тройней. Возможны случаи одновременной дву- 
сторонней трубной беременности, а также случаи пузырного 
заноса. 

Хирургическое вмешательство при внема- 
точной беременности производится как в плановом 
(прогрессирующая, или ненарушенная, либо прерывающаяся 
беременность), так и в экстренном порядке (нарушенная бере- 
менность). 

В связи с этим имеются некоторые особенности в подготовке 
больных к операции и ее проведении. 

о При планово проводимой хирургической операции в боль- 

_ шинстве случаев имеются все возможности полностью подгото- 

_ ВИТЬ 2 ину к операции, а именно: заранее провести психопро- 

кие и лечебные мероприятия и даже в исключитель- 

именить очистительную клизму, которая обычно, 
›отивопоказана. 

но проводимой операции в особо тяжелом состоя- 

е инъекции пантопона (2%! раствор 1 мл) 

(25% раствор 30—40 мл) производятся 

‘операцией (в самой операционной) и од- 

ется капельным способом внутривен- 


ливание мещающих жид- 
Е в минуту), а 


для вдыхания. К пере- 


аи атрахеальный), либо местная анестезия 
Водник 
а дниковая), либо смешанная фор- 
Мы н 
м ны м мнения некоторых врачей-клиницистов о 
лению ия онный наркоз приводит к чрезмерному углуб- 
В олеьыь И центральной нервной системы и к 
т ю уровня окислительных проце 
ссов орга- 
но естественно, неблагоприятно сказывается на оь 
ых и иногда приводит их к смерти. Наши обоснования 
таковы: 1) ингаляционный нар 


коз частично снимает явления 
шока (при выключении коры головного мозга); 2) наркоз про- 
водится одновременно с переливанием крови; 3) количество рас- 


ходуемого эфира обычно крайне ничтожно, так как предвари- 
тельно, как правило, проводится «базис-наркоз»; 4) в процессе 
наркотизирования больной непрерывно подается для вдыхания 
кислород. 

Местная анестезия приемлема лишь в тех случаях, когда 
общее состояние больной не очень тяжелое, т. е. шоковое состо- 
яние не резко выражено, иначе этот вид обезболивания может 
способствовать углублению шокового состояния. 

Кроме всего сказанного, общий ингаляционный наркоз поз- 
воляет быстрее провести хирургическое вмешательство. 

Мы являемся сторонниками смешанного вида обезболивания 
(местная анестезия и ингаляционный наркоз — закись азота или 
эфира), так как не во всех случаях быстро и технически пра- 
вильно удается осуществить местную анестезию. 

Техника операции. По вскрытии брюшной полости 
следует незамедлительно осмотреть ее, отыскать разорванную 
беременную трубу и остановить кровотечение (рис. 75). Для это- 

го один зажим накладывают на часть мезосальнинкса у ампу- 
лярного конца трубы, параллельно последней, с таким расчетом, 
чтобы осталось больше брюшины мезосальпинкса для перитони- 
заций. Далее куперовскими ножницами отсекают трубу (выше 
ин ного зажима) от мезосальтинкса до боковой поверхнос- 
ти матки (в зажим должна попасть веточка маточной артерии). 
По мере надсекания мезосальпинкса в направлении боковой по- 
т матки, ближе к истмической части трубы, на освобож 


а 
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трубы (особенно в случаях интерстициальной эктопической бере. 
менности). 

При наложении зажимов на мезосальпинкс надо следить за 
тем, чтобы не захватить спереди круглую связку, а сзади — соб. 
ственную связку яичника. Круглая связка используется обыч- 
но для перитонизации. Е 

Удаляя трубу, без специальных показаний удалять яичник 
не следует. № 

При удалении трубы вместе с яичником зажим накладывают 
на воронко-тазовую связку (15. шшпафию рем сит и 
а. оуайса), а затем производят клиновидное иссечение трубы 
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Рис. 75. Операция трубной беременности 
(удаление трубы), наложёние двух за- 
жимов. 


_ Средняя часть брыжейки трубы будет захвачена 
к еще одним зажимом. 


< ее брыжейкой. Швы узловатые кетгутовые накладывают на ма- 
точный конец трубы и ее брыжейку; перитониза 
у ; ция культи осу- 
в за счет круглой связки (рис. 76, 77, 78). 
очно так-же следует поступать и при трубном аборте с об- 
разованием Ваета{осее. Пораженную трубу резецируют у ма- 
О О о ононнания опера Про а 
› который состоит в удалении жидкой 
крови и сгустков. Жидкая кровь должна быть собрана в стериль- 
ный сосуд, профильтрована через несколько слоев марли и после 
добавления к ней 4% раствора лимоннокислого натрия (из 
расчета 5 мл на 100 мл крови) может быть перелита в локтевую 
вену больной. Однако реинфузия может применяться лишь в слу- 
чае крайней необходимости, когда нет донорской крови, так как 
она не является безобидным мероприятием. Кровь, излившаяся 
в брюшную полость, становится дефибринированной. Для реин- 
фузии пригодна лишь свежая и стерильная кровь. Реинфузия до- 
пустима лишь только в том случае, если после инсульта прош- 
ло не свыше 24 часов, внешний вид крови не изменился ив 
брюшной полости отсутствуют воспалительные процессы. 
Кровь, полученную из брюшной полости, лучше вводить 
не внутривенно, а в прямую кишку в виде капельной клизмы 
(обычно кровь смешивают с рингеровским раствором). 
Одновременно с переливанием крови вводят глюкозу (25— 
40 мл 40! раствора). При сильном обескровливании организма 
женщины применяют препарат Л-103, производят инъекции ко- 
феина и т. п. Е 
При агональном состоянии больной или при наступившей 
клинической смерти в обязательном порядке производят внутри- 
артериальное нагнетание крови по. методу В. А. Неговского, а 
затем переходят на внутриартериальное переливание крови. 
Брюшную полость закрывают наглухо. 
Больные, имеющие прогрессирующую (ненарушенную) бе- 
_ ременность, протекающую без острого инсульта, также подле- 
`жат операции, как только будет поставлен диагноз. 
о При трубном аборте, свежей заматочной кровяной опухоли 
А в 910% слу- 
: ‘операцией не рекомендуется, так как нЕ < 
‘юдае ние кровяной опухоли (Л. А. Кривский). 
р Я ‚размеров Кровян 


ых 


чаях, несомненно, сложнее, чем удаление только разорванной 
беременной трубы, так как приходится отделять капсулу зама: 
точной опухоли от спаявшейся с нею брюшины заднего дуг. 
ласова кармана, от спаек с кишечником и сальником. В свежих 
случаях их разделение не представляет трудностей и опасность 
повреждения брюшины и кишечника минимальна. 


‚Рис. 77. Наложение зажимов для пе- Рис. 78. Наложение обвивного кетгу- 
ритонизации культи трубы. тового шва с целью перитонизации 
.* культи трубы. 


и капсулы изменяются настолько, что выделение 
ставляет затруднение и связано с возможностью 
ги кишечника. В таких случаях во избежание 
ишечника приходится оставлять часть кап- 
кровяной опухоли находится яичник, ко- 

изменен вследствие пропитывания 

его удалять. Однако предварительно 

Е едование придатков с противопо- 

‘может случиться, что второй яичник 

о. В таких случаях следует воздер- 

и оставить наименее изме- 

‘частично, чтобы предупре- 


ников али часть его была сохране 
‚го развития явлений выпадения. 
Дренирование брюшной полости через разрез в брюшной 
стенке и через влагалище производится только в исключитель- 
ных случаях — при наличии паренхиматозного кровотечения или 
при подозрении на инфекцию. В последующем случае боль- 
шинство гинекологов вводит пенициллин в подбрюшинную клет- 
чатку (200 000—300 000 МЕ) и одновременно в брюшную по- 


лость (300 000 МЕ), растворенный в 1/0 
количестве 50—100 я р 


на во избежание последующе- 


Рис. 79. Пробуравлива- Рис. 80. Дренирование заднего 

ние заднего свода влага- дугласова пространства введе- 

° лища изогнутым острым нием толстой резиновой трубки. 
корнцангом. 


В послеоперационном периоде в брюшную полость через спе- 


циальную резиновую трубку-дренаж, вводимую в нижний угол 

перационной раны, продолжают вводить антибиотики. 
аи влагалищным путем показана в случаях инфициро- 
ной заматочной кровяной опухоли (лихорадочное. состояние, 
яся кровь, полученная при пункции, и пр., рис. 79, 


При прочно инкапсулированной заматочной кровяной опухо. 
ли (при отсутствии клинических симптомов и удовлетворитель. 
ном состоянии больной) проводят физиотерапевтическое лечение 
(рассасывающая терапия). : 
Смертность после операции по поводу внематочной беремен. 
ности небольшая, осложнения наблюдаются редко. 


ОСОБЕННОСТИ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ТЕХНИКИ ПРИ РЕДКИХ 
ФОРМАХ ВНЕМАТОЧНОЙ БЕРЕМЕННОСТИ 


При межуточной беременности, независимо от того, произо- 
шел или не произошел разрыв плодовместилища, производится 
его иссечение из толщи дна матки. Трубу либо пересаживают, 
либо удаляют вместе с рогом матки. Круглую связку пришивают 
несколько книзу и кпереди ко дну матки. . 

При беременности в рудиментарном роге последний удаляют 
целиком вместе с соответствующей трубой. Необходима тща- 
тельная перитонизация. Конец маточной связки подшивают ко 
дну нормального рога. 

Распознавание прогрессирующей и далеко зашедшей внема- 
точной беременности представляет зачастую большие трудности. 
При расспросе больной удается получить данные, указывающие 
на беременность (увеличение объема живота и нагрубание мо- 
лочных желез). В первые месяцы беременности посредствам 
ощупывания через брюшную стенку определяют в полости жи- 
вота опухоль, расположенную несколько асимметрично и напо- 
минающую по своей форме и размерам матку. Отличием от мат- 
ки является то, что стенки опухоли не сокращаются под рукой. 

При влагалищном исследовании плодовместилище опреде- 
ляется в виде опухоли, располагающейся чаще всего в заднем 
дугласовом пространстве, но оно может находиться и кпереди 
о атаь с ней, чем и симулируется наличие беремен- 
ной мат _пухоль имеет шарообразную форму, ее консистен- 

то-эластическая, подвижность ограничена. Неред- 
нции, пульсации сосудов и наличию тяжей 


Исследованием через влагалище 
дельно матку от опухоли. При 
полость матки. Значи- 


у. 


> 
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стенку прощупываются его от 
плодный мешок является ИМП 


дельные части. В этих случаях 


ровизированным (вторичным), об- 
оболочек и сраще 


ти представляет серьезную угрозу 
ины. К тому же часто наблюдаются 


пороки развития плода и сращение его тела с окружающими 


органами и брюшиной. 


Несвоевременное и неправильное оказание хирургической 
помощи может повлечь за собой угрозу смерти женщины и 
плода. 

При донашивании брюшной беременности возникают родо- 
вые схватки, плодовместилище разрывается и может наступить 
массивное внутреннее кровотечение, опасное для жизни жен- 
ЩИНЫ. При этом плод, как правило, погибает. Если кровотечение 
не смертельно, то больная медленно поправляется и в дальней- 
шем может образоваться так называемый окаменелый плод. 
Иногда даже через длительный промежуток времени плод мо- 
жет инфицироваться, в результате чего возникает септический 
процесс с угрозой перитонита. 

Если в первые месяцы развития внематочной беременности 
линия врачебной тактики ясна, то во второй половине при живом 
плоде у врача, естественно, могут возникнуть колебания: сле- 
дует ли вмешиваться активно тотчас же, как только установлен 
диагноз, или же дождаться срока, дающего шансы на выжива- 
ние плода во внеутробной жизни. 

Выше было отмечено, что при брюшной беременности шан- 
сы на рождение живого полноценного ребенка и особенно на его 
выживание проблематичны, а опасность для жизни женщины 
велика. Поэтому хирургическое вмешательство должно быть 

зотлагательным, как только установлен диагноз. При опера- 
ции следует пользоваться брюшностеночным путем, который обе- 
спечивает хирургу наиболее благоприятные возможности для 
брюшной полости и значительно облегчает технику са- 

ции. При наличии благоприятных условий нужно пол- 

ить плодовместилище. Намеренное оставление плод- 
т брюшную рану ое. # 
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через задний свод влагалища с одновременным вливанием в 
брюшную полость антибиотиков, о чем говорилось выше. 

Только в отдельных случаях, при ясно выраженном располо- 
жении плодовместилища в заднем дугласовом пространстве, мо- 
жет быть использован влагалищный путь — задняя кольпото- 
мия. При наступившей самостоятельной элиминации частей 
плода через прямую кишку, что крайне неблагоприятно в отно- 
шении прогноза, этот путь может быть использован для удале- 
ния остатков плода. 


Глава ХХ! 
ОПУХОЛИ ЖЕНСКИХ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ 


1 
3 : | Характерной чертой опухоли-новообразования является уве- 
| личение органа или тканей за счет пролиферации либо гипертро- 
| фии их клеточных элементов с наличием или отсутствием клини- 
| ческих проявлений нарушения функции. Однако такое определе- 
. ние не дает правильного представления о сущности опухолевого 
роста. Известно, что на протяжении всей жизни организма по- 
стоянно происходит новообразование клеточных элементов, свя- 
занное либо с ростом организма, либо с его физиологическими 
М отправлениями, либо с заменой отмирающих клеток в силу ста- 
рения или иных процессов, приводящих их к гибели. В физио- 
логических условиях между этими процессами гибели и ново- 
образования устанавливается определенное динамическое 
‘равновесие, когда избыток клеточных элементов лишь по- 
рывает их естественную убыль или обеспечивает определенную 
зиологическую функцию организма, связанную с его ростом. 
опухолевом же росте, хотя также имеет место гибель зна- 
ельного количества клеточных элементов вследствие деструк- 
процессов опухолеобразования с одновременным избы- 
образованием тканевых структур, указанного выше ди- 
кого равновесия между этими процессами не происхо- 
образующихся клеточных элементов значительно 
погибающих. В результате этого и возни- 


гы ду физиологическими пролифера- 
заключается в том, 


ние клеток (комплексность клеточных элементов), но изменяет. 
ся и направление роста последних (полярность). 

Давая определение понятию «опухоли» или «новообразова. 
ния», Н. Н. Петров подчеркивает, что наиболее общим призна- 
ком опухоли является способность расти за счет размножения 
своих собственных клеток и тканей и с точки зрения современно- 
го представления о целостности организма истинные опухоли 
следует рассматривать, как результат дистрофической пролифе- 
ративной реакции организма на различные вредные факторы — 
внешние или внутренние, врожденные или приооретенные, стойко 
изменившие обмен веществ в тканях и клетках, вследствие чего 
возникает очаг роста без определенного заканчивания. 

Причина указанных особенностей опухолевого роста лежит 
в глубоких нарушениях обменных процессов тканевых образова- 
ний, зависящих от изменений регулирующего влияния нарушен- 
ной деятельности центральной нервной системы (М. К. Пет. 
рова). 

Однако этиопатогенез опухолей остается неясным и по нас- 
тоящее время. Не входя в подробности критического анализа 
существующих теорий о причинах и способах возникновения и 
развития опухолей, следует указать, что длительное время су- 
ществовали две основные теории этиологии опухолей. Одна из 
них базировалась на представлении о влиянии длительного трав- 
матического воздействия, как причине возникновения опухоле- 
вого роста («теория раздражения» Р. Вирхова). Другая же, 
предложенная Конгеймом и развитая в дальнейшем Риббертом, 
основана на предположении, что в ранних стадиях эмбриональ- 
ной жизни в отдельных участках организма зародыша или даже 
в течение внеутробной жизни могут остаться неиспользованны. 

_ми для построения тех или иных органов клеточные элементы 

. вые зачатки»), которые в последующей жизни под 

_ влиянием неясных причин могут явиться источником опухоле- 

вого роста («теория зародышевых зачатков»). 

_ В настоящее время наиболее широкое признание получили 

‚две новые теории: химическая («теория превращения») и ви- 
русная («теория заражения», «инфекционная теория»). 

ерва; (химическая), разрабатывавшаяся многими 

”магива и Ичикава, Н. А. Кроткиной и 

‚М. Шабадом с сотрудниками, Грэффи, 

Малюгиной и др.), подтверждает зна- 

чес ‘процессов в опухолеобразовании, 

тазываем канцерогенных ве- 


в результате измене- 
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Другая, вирусная, теория р 
азработана детал 
а ьно Л. А. . 
с м ка к химической теории и основана на те. 
ж у ания мельчайших частиц-вирусов, способных 
подобно возникновению инфекционных 


холеродные вирусы не способны вы- 
Ю так, как это имеет 
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ОвЫМ животным введ 


ени 
частиц тканевых культур, ем им в ткани 


| взяты? 

и холевой болезнью рено а к: > 
оста дек Близость этих двух теорий заключается в том, что опухо- 
Х обра . леродный вирус вызывает в тканях физико-химические измене- 
ян. 90 ния, в результате которых в их клетках возникают белки иных 


М. К | биологических свойств, чем белки 
. Па. в свою очередь выводит клетки орг 
регулирующих систем. 
| Поскольку, однако, ни одна из предложенных теорий не в 
| состоянии полностью охватить проблему этиологии опухолей лю- 
| бых типов и в то же время в каждой из них содержатся элемен- 
ты, проливающие свет на некоторые причины и способы возник- 
новения опухолевого процесса, Н. Н. Петровым предложена тео- 
рия («гипотеза», как он ее сам называет) о множественности 
причин возникновения опухолевых новообразований — полиэтио- 
логическая теория. При этом он исходит из того положения, что 
различные вредные воздействия (длительное раздражение, по- 
вторные микротравмы в широком смысле и т. п.), влекущие за 
собою заместительную регенерацию в тканях, при одновремен- 
ном воздействии каких-либо других факторов, повреждающих 
нервные и гормональные механизмы, регулирующие обмен ве- 
ществ тканей, лежат в основе образования опухолей, как про- 
°  Цесса ненормального роста и размножения клеточных элемен- 
_ Тов в органах и тканях. 
®— Разумеется, и эта «теория» не претендует на исчерпывающую 
й во всей проблеме этиопатогенеза опухолей. 
ил своего окончательного разрешения также вопрос 
ации опухолей. Заметим лишь, что в основу класси- 
лжен быть положен принцип деления опухолей по их 
по. зрелости их тканевых элементов, по 
или иным органом и, наконец, по клини- 
: нем, смысле все опухоли приня- 
: доброкачественные 
МАНЫ м, ыы 


нормальных тканей, а это 
анизма из-под контроля его 


‚ же характеризуются атипичностью клеточных, образований, эле. 
менты которых обычно не достигают полной зрелости, и ин. 
фильтративным типом роста с повреждением окружающих опу- 
холь нормальных тканей вследствие наличия ферментов, вызы- 
вающих протеолиз здоровых тканей. 

Клинические наблюдения, однако, убеждают в том, что абсо- 
лютно доброкачественные опухоли, во всяком случае женских 
половых органов, довольно редки, поскольку большинство таких 
опухолей под влиянием пока еще недостаточно известных при- 
чин могут проявлять признаки злокачественного роста. Ввиду 
этого для ряда опухолей можно ввести термин «потенциально- 
злокачественные» . (И. И. Яковлев), вкладывая в это понятие воз- 
можность проявления признаков злокачественного роста пато- 
генетически доброкачественной опухоли. Впрочем, такую воз- 
можность признают в настоящее время все авторы, ввиду чего 
считается, что доброкачественные и злокачественные опухоли 
принципиально близки друг к другу, между ними возможны пе- 
реходы, ибо как те, так и другие характеризуются беспредель- 
ным избытком роста клеточных элементов, но доброкачествен- 
ные опухоли больше приближаются к строению органов челове- 
ка, а главное отличие злокачественных опухолей заключается 
в деструктивном характере их роста (Н. Н. Петров). 


м ОПУХОЛИ НАРУЖНЫХ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ 


Новообразования наружных половых органов по сравнению 
° с внутренними наблюдаются относительно реже. По внешнему 
виду и анатомическому строению эти образования можно услов- 
азделить на более или менее солидные и кистовидные, а по 

му течению — на доброкачественные и злокачест- 


_Доброкачественные 


у ик. ь 
ружных половых органов. Встречаются опухо- 
я, носящие название слоновости (е]ервап- 
тавляют собою разрастания кожи и под- 

‚за счет гиперплазии клеточных эле- 

ис (е1ервапНаз!з уеггисоза) ‚ либо 
‘количеством складок (е]ер- 


опухоль может 
яющих поло- 


встречающейся опухолью. Она имеет плотную консистенцию, хо- 
рошо отграничена, подвижна, не достигает обычно больших раз- 
меров, но иногда вследствие тяжести может вытягивать более 
или менее длинную «ножку» — ЕБгота ушуае репашиат 
(рис. 82.) } 


Липома. С фибромой вульвы сходна липома, развивающаяся 
| также и в области лобка, но отличающаяся от фибромы меньшей 
| подвижностью, более мягкой консистенцией. В отдельных случа- 
| ях липома достигает большой величины. 

Лечение этих опухолей хирургиче- 
ское, причем фибромы удаляются легче 
благодаря наличию хорошо выраженной 
| капсулы, из которой они легко вылущи- 
. ваются. 

Кисты бартолиниевой железы пред- 
| ставляют собою полость, образовавшуюся 
. от растяжения просвета железы накапли- 


у 
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| 
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Рис. 82. Фиброма 
вульвы на ножке. 


й 


ых половых орга- 
— бугристая форма. 


АЕ Е 


ного процесса, не изменена и подвижна. Величина опухоли от го. 
лубиного до куриного яйпа. В отличие от паховой грыжи, опу- 
скающейся в область большой половой губы, перкуссия над опу. 
холью дает тупой звук, и она не увеличивается в размерах при 
натуживании. 

Лечение: вылущение опухоли хирургическим способом це- 
ликом, так как капсула кисты хорошо выражена. 

Кистозные образования типа атеромы, дермоида, кисты из 
гартнеровских ходов, иногда опускающейся из влагалища, 
встречаются значительно реже, чем другие опухоли в области 
наружных половых органов. 

Лечение хирургическое. 


Злокачественные 


Рак вульвы относится к одной из более редких локализаций 
этого рода опухолей женских половых органов (встречается в 
2—3% всех случаев). Наиболее часто поражаются большие по- 
ловые губы и область клитора. Рак вульвы возникает преимуще- 
ственно в пожилом возрасте (старше 55 лет), хотя может на- 
блюдаться и у более молодых женщин. 

этиопатогенезе имеют значение длительно пред- 
существующие гиперпластические процессы кожи области вуль- 
вы — лейкоплакия, крауроз, зуд, рассматриваемые как предра- 
ковые состояния. 

Макроскопически рак вульвы представляется в виде опухо- 
левых разрастаний (экзофитный рост) или плотных инфильтра- 
тов, распространяющихся в толщу ткани (инфильтративный 

рост), или в виде кратерооб- 
разной язвы на плотном осно- 
вании (язвенная форма). Одна- 
ко могут наблюдаться и ком- 
бинированные формы роста. 
Для этой опухоли является 
весьма характерным наклон- 
ность к распаду, изъязвлению. 
и кровоточивости (рис. 83). 
Гистологически рак вульвы 
чаще всего плоскоклеточковый, 
с ороговением; значительно ре-. 
же встречается железистая 
® Форма рака. Метастатический 
_ рак вульвы представляет боль- 


птомы. Вначале в 


ровать от различных доброка- 

апиллом, сифилитической и ту- 
по внешнему виду напоминающих 
раковую опухоль. Решающим в этих случаях является гистоло- 
тическое исследование вырезки — кусочка ткани из места пора- 
жения (биопсия). 

По распространенности опухолевого процесса рак вульвы 
определяется по следующей общепринятой классификации. 


Стадия Характеристика распространенности процесса 


Опухолевый процесс локализованный (узловатый или язвенный), 
до 2 см в диаметре, поверхностный, без поражения лимфоузлов 
(аденопатия) 


И То же, с инфильтрацией подлежащих тканей или обширный 
поверхностный с поражением лимфоузлов, остающихся подвиж- 
НЫМИ 


Ви. . Опухоль распространилась на половину вульвы или захватила 

обе стороны с глубокой инфильтрацией подлежащих тканей, соз- 

во. дающей неподвижность пораженной области без поражения или 

> | с поражением лимфоузлов, оказывающихся неподвижными с од- 

ной или обеих сторон 

Опухолевый процесс распространился на всю вульву, кожу 

Вене, лобка или на соседние органы (мочевой пузырь, прямую 
пику, влагалище) или дал отдаленные метастазы 


т а} | 


всего от стадии заболевания и 


рное хирургическое вмешатель- 


ных случаях, при отсутствии противопоказаний к проведению 
комбинированного лучевого лечения (радий-- рентгенооблуче- 
ние), применяется последнее или при наличии противопоказа. 
ний — симптоматическое лечение. 

Прогноз рака вульвы в общем неблагоприятный. Отда- 
ленные результаты дают лишь 20—25%! излеченности. 

Саркома вульвы относится к числу редко встречающихся за: 
болеваний и в противоположность раку поражает женщин более 
молодого ‘возраста. Чаще наблюдается саркома, исходящая из 
пигментных отложений области вульвы (так называемых роди- 
мых пятен) — меланосаркома. Клинически эти опухоли проте- 
кают крайне злокачественно, быстро разрастаясь, распадаясь 
и метастазируя. Достоверный диагноз ставится лишь на основа- 
нии гистологического исследования кусочка ткани опухоли. 

Лечение то же, что при раке вульвы. 

Прогноз плохой. 


ОПУХОЛИ ВЛАГАЛИЩА 
Доброкачественные 


Киста влагалища располагается обычно поверхностно в его 
стенке. Опухоль хорошо отграничена, величина ее от горошины 
до куриного яйца (рис. 84). Она наполнена жидким прозрачным 
или более густым слизистым содержимым, иногда имеющим бо- 
лее темную окраску, ввиду чего просвечивает различными от- 
тенками. Киста либо возвышается над поверхностью стенки вла- 
талища, либо иногда внедряется более глубоко в толщу парава- 
_ гинальной клетчатки. Большинство кист влагалища происходит 

‘из эмбриональных остатков гартнеровских каналов или руди- 
юллеровых нитей (например, при пороках развития). 
расположение опухоли по боковой стенке влагали- 
ой кисты состоит из соединительнотканных эле- 
ю мышечных волокон, а полость ее выстлана 
более низким эпителием. 

не представляет труда. Обычно она 
о при исследовании зеркалами, так как 

у ьных расстройств. 
1 ическом вылущении кисты. 


ах. ажныа ножкой. Консистенция ее более или менее 
} р гладкая, величина колеблется от размеров 
лесного ореха до куриного яйца р р 


край та р воонественное, хотя опухоль склонна к некро- 
редких случаях к превращению в злокачественную. 


5 
и, 


} 
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Рис. 84. Направление гартнерова хода и киста влагали- 
‚ ща (схема). 


Е познавание не трудно благодаря консистенции и 
наличии распада опухоли ее приходится 


своде, в толще прямокишечно-влагалищной — перегородки 
(рис. 85, 6). 

При двуручном исследовании опухоль определяется в виде 
небольших утолщений, а при осмотре зеркалами — в виде выпя- 
чиваний багрово-синего цвета, увеличивающихся в размере пе- 
ред менструацией. Наиболее характерными симптомами 
являются альгодисменорея, отсутствовавшая до заболевания, и 


- указанные изменения в предменструальном периоде. 


Рис. 85. Эндометриоз: 


а — возможные варианты локализации эндометриоза (схема); 1 — матка; 

2 — прямокишечно-влагалищная перегородка; 3 — фаллопиева труба; 4 — пахо-' 

вый канал; 5—6 — яичник; 7 — задний свод влагалища; 8 — сигмовидная киш- 

ка; 9 — брюшная стенка; 10 — пупок; б — эндометриоз заднего свода влага- 
, лища. 


ечение благоприятное, рост медленный, но при значи- 
_разрастании может привести к сужению просвета пря- 
пки. | №5 


проявления тенденции к росту хирурги- 

иной раз технические трудности и вы- 

лучаях прибегать к экстирпации мат- 
прямой кишки. 


+ 


ыХ- 


) встречается 
| случаев рака матки); по д эн 


ребров),— очень редко. Во 
дается рак влагалища, — 
Макроскопически опу 


или менее глубоко аспространяющим- 
ся плотным инфильтратом. а. г. 


Гистологически в большинстве случаев опухоль является 
плоскоклеточным раком, однако наблюдается и железистая фор- 
ма рака, развивающегося из эпителия эмбриональных остатков. 

Симптомы мало характерны: кровянистые выделения, 
усиливающиеся при травматизации (половые сношения, влага- 
лищное исследование). Появление болей характеризует уже зна- 
чительное распространение процесса со сдавлением нервных 
стволов и сплетений. 

Диагноз ставится на основании данных исследования с 
помощью зеркал, пальпации, цитологического исследования маз- 
ка из влагалища и, наконец, гистологического исследования 
биоптического материала. 

Течение процесса в общем неблагоприятно вследствие до- 
вольно быстрого распространения с метастазированием в лимфо- 

_ узлы (паховые). Наиболее неблагоприятно течение при развитии 
опухоли на передней стенке и в средней трети влагалища, ввиду | 
того что раковый инфильтрат быстро распространяется на стен- | 
к етры и мочевой пузырь. 

ь- рожа влагалища принята следующая классификация. 


Характеристика распространения процесса 


опухоль, занимающая не более 1/3 одной из 


| стенок влагалища, или язва диаметром до 2 см в толще слизис- 
той и подслизистого слоя, без метастазов аа 


Лечение предпочтительно комбинированное лучевое 
(радий + рентгенооблучение). Хирургическое лечение, заключак, 
щееся в радикальной расширенной экстирпации матки, техни. 
чески трудно, весьма травматично и мало эффективно. В запу. 
щенных случаях уместно симптоматическое лечение (см. Ниже) 

Прогноз неблагоприятный, главным образом из-за поздней 
обращаемости больных. Рациональное лечение в ранних ста- 
диях болезни дает более утешительные исходы, как это ВИДНО ИЗ. 
данных, приводимых С. С. Роговенко по Институту онкологии 
АМН СССР. 


% излеченных (здоровых в течение 
5—7 лет) 


60 
32,5 
15,3 


В среднем 30,8 


Саркома влагалища — еще более редко встречающаяся фор- 

ма опухоли, чем рак. Этот вид опухоли поражает женщину в 

более молодом и наблюдается даже в детском возрасте. Сарко- 

ма встречается либо в гроздевидной форме (загсота Бафуо!аез), 

либо в виде ограниченных образований, внешне похожих на фиб- 

° рому и располагающихся чаще на передней стенке влагалища. 

7 Наиболее характерным симптомом при саркоме влага- 

®— _  Лища является кровотечение из половых путей (особенно у дево- 
®— _ Чек) и быстрый рост опухоли с рано наступающим распадом по- 


гоприятный вследствие быстрого распрост- 
паравагинальной клетчатки, пораже- 
обенно раннего метастазирования в 


- опухоль, развивающаяся из 
ющаяся во влагалище чаще как 
распространяющийся гема- 

г опухоль пред- 
етового цве- 


р = Вы может сочетаться с рядом симптомов, сви- 
Е наличии метастазов и в других органах (глав- 
т р ы легких, головном мозге, печени и т д.) 
в о основании характерного анамнеза, 
ний со стороны влагалища ин 
а осно- 
вании данных вспомогательных методов исследования (положи- 


гноя реакция Цондека — Ашгейма с разведенной мочой). 

ечение. Наиболее эффективно сочетанное хирургиче- 
ско-лучевое, поскольку опухолевые клетки хорионэпителиомы 
весьма чувствительны к рентгеновым лучам. 


Прогноз сомнителен, вследствие склонности опухоли к 
быстрому метастазированию. 


‚ОПУХОЛИ МАТКИ 


Среди поражений женских половых органов новообразова- 
тельными процессами опухоли матки занимают по частоте пер- 
вое место. 


Доброкачественные 


Миома матки (фибромиома или миофиброма) — наиболее 
распространенная опухоль женских половых‘ органов, наблю- 
дающаяся, по данным различных авторов, в среднем у 4—6$ 
всех женщин, обращающихся за специальной помощью. Частота 
миом возрастает, начиная с 26-летнего возраста, достигая мак- 
симума в период 36—50 лет и вновь падая к периоду менопаузы. 

Опухоль по гистологическому строению относится к числу 
так называемых смешанных опухолей, исходящих из молодых 
гладких мышечных клеток и мезенхимальных остатков, пре- 
имущественно стенок сосудов (К. П. Улезко-Строганова). В за- 
висимости от количественных соотношений гладких мышечных 
и соединительнотканных элементов определяется качественная 
характеристика опухоли: фибромиома, миофиброма или миома 
 (лейомиома). Величина опухоли может быть весьма различна: 
начиная от маленьких узелков, определяемых лишь при микро- 

у исследовании, и кончая гигантскими опухолями, 
ающими веса в несколько килограммов и даже до десятка 
в различных 


р ) 


в общем округлые 


двигающим ткани) ростом, благодаря чему более крупные узлы 
оказываются окруженными как бы капсулой, состоящей ИЗ КОН- 
цевтрически расположенных волокон соединительной ткани и 
содержащей питающие опухоль сосуды. По мнению ряда авторов 
(К. К. Скробанский и др.), «капсула» узла представляет собою 
атрофированные под влиянием давления растущей опухоли мы- 
шечные волокна, замещенные соединительнотканными клеточ- 
ными образованиями. Мелкие узлы выраженной «капсулы» не 
имеют. 

Этиопатогенез миомы остается неясным. Общепризна- 
на, однако, роль эстрогенов в возникновении и, особенно, росте 
опухоли, за что говорит также наличие у женщин, страдающих 
миомой, мелкокистозного перерождения яичников. По наблюде- 
ниям, впервые отмеченным Д. О. Оттом, миомы матки встреча- 
ются чаще у женщин, имеющих `те или иные проявления недо- 
развития половой системы. С другой стороны, женщины-носи- 
тельницы миом матки вступают в менопаузу позже: к 50—52 и 
даже к 55 годам. 

По топографическому расположению узлов опухоли, по отно- 
шению стенок матки и ее отделов, различают следующие формы: 

а) субсерозное (подбрюшинное) расположение узлов, встре- 
° чающееся (по А. И. Петченко) в 16,8% миом матки; 
® 0) интерстициальное (интрамуральное или внутристеноч- 
_ ное) —в 43%; 
® 8) субмукозное (подслизистое) расположение —в 20,8%; 


_ 1) атипическое расположение узлов. 
° Приведенная на рис. 86 схема дает представление о принци- 
пиально возможных вариантах расположения узлов миомы 


ерозные и субмукозные узлы, растущие в направлении 
брюшной полости или полости матки, могут вытяги- 
или менее тонкую ножку, содержащую питающие 


Рис. 86. Различные варианты расположения миоматозных узлов 
матки (схема): 
1, 2, — субсерозно; 3, 4— интрамурально; 5, 6, 7 — подслизисто. 


са!е), парацервикальная (рагасегу1са!е), межсвязочная (п\цег. 
Поашещозит) и т. п. Название «множественная миома» 
(рис. 89) придается опухоли матки с одновременным расположе- 
нием узлов в различных ее отделах и на различном уровне толщи 
ее стенок. Они обусловливают неправильную форму органа. 


Рис. 88. Шеечный миома- Рис. 89. Множественная миома 
тозный узел матки. матки. 


Течение миомы обычно медленное. В начале развития или 
при некоторых формах опухоли (например, подбрюшинная) ее 
возникновение не сопровождается какими-либо функциональ- 
ными расстройствами или нарушениями общего состояния жен- 
щины, так называемые «бессимптомные миомы». В подобных 
случаях опухоль обнаруживается случайно при гинекологиче- 
ском осмотре или при врачебном обследовании по поводу общих 
жалоб. Чаще, однако, женщину вынуждает искать врачебную 
помощь нарушение менструальной функции (гиперполимено- 

я, иногда в сочетании с альгодисменореей), либо нарушения 

стороны мочеиспускания или дефекации. Обильные крово- 

ери могут привести к состоянию анемии и ухудшению общего 
больной. в. $ р 

топографического расположения узлов, 

_и особенностей питания опухоли мо- 

в клиническом течении заболева- 


я 
а, 


5 № 


сопровождающееся пере- 


ким, а также 


распадом опухоли вследств 
рования из полости влагалища че ренный шеечный 
канал; 

6) «перекручивание» ножки узла (рис. 90), сопровождаю- 
щееся некрозом и даже полным отшнурованием последнего; 


_ Рис. 90. Перекручивание ножки подбрюшинного 
миоматозного узла матки. 


фооб ных или —ь гиалиновом ее пере- 
от. ‹ение : 


4) особенностями крово- и лимфообращения опухоли с яв. 
лениями застоя, образованием тромбов или кровоизлияний внут. 
ри опухоли и затруднением лимфооттока, сопровождающимися 
образованием кистозных полостей (лимфангиэктатическая фор- 
ма миомы). 

Другим частым симптомом миомы матки являются боли (у 
30—40% больных). Характер их может быть различным: ною- 
щие боли — при дегенерации узлов, кровоизлияниях в их 
толщу, при межсвязочном расположении их, наличии сопутствую- 
щего воспалительного процесса; острые боли — при перекручи- 
вании ножки стебельчатой миомы; схваткообразные боли харак- 
терны для рождающегося подслизистого узла. Боли постоянно- 
го характера могут быть обусловлены также давлением опухоли 
на нервные стволы и сплетения растущим, например, кзади по- 
задишеечным узлом. 

В качестве сопутствующих симптомов, зависящих от распо- 
ложения узлов, могут быть отмечены: учащение позывов на мо- 
чеиспускание, развитие пиелита, даже образование гидронефро- 
за, запоры и т. п. 

Распознавание миомы при типичном расположении 
Узлов и неосложненном течении не представляет трудностей. 
Затруднения обычно возникают в случаях отклонений от типич- 
ного течения, о чем сказано выше, а также при нередком соче- 
тании миомы с хроническим воспалением придатков матки или 
при наличии опухоли одного или обоих яичников, особенно, если 
эта опухоль имеет более плотную консистенцию (например, дер- 
моид) и значительное ограничение подвижности. В этих случаях 
уточнению диагноза могут помочь, во-первых, тщательное соби- 
рание и анализ данных анамнеза, во-вторых, возможность про- 
щупать при двуручном (лучше прямокишечно-влагалищном) 
исследовании в общем конгломерате неизмененные яичники или 
неувеличенное тело матки. Наконец, осторожное зондирование 
полости матки может позволить установить ее размеры, харак- 
тер поверхности и направление канала, тем самым подтвердить 

‚ предположительный диагноз миомы и, в известной степени, 

р рактеризовать расположение узлов. Большую помощь в диаг- 
стике, особенно подслизистых узлов, может оказать метод кон- 

Ной ерографии, вполне уместный при отсут- 

оказаний, что и для зондирования (подо- 
беременности, острый воспалительный 
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чено, резко смещено вверх (е] 1 
видном основании. 


Наибольшие трудности имеют место при распознавании за- 
брюшинных миом. Они обнаруживаются в большинстве случаев 
лишь тогда, когда величина их достигает иной раз огромных 
размеров (5—10 кг и более веса). В подобных случаях харак- 
терного для миом симптома усиления месячных обычно не от- 
мечается и даже, наоборот, иногда наступает аменорея. Но зато 
в далеко зашедших случаях на первый план выступают симпто- 
мы, зависящие от сдавления и смещения соседних органов. Диф- 
ференциальный диагноз забрюшинной миомы с забрюшинными 
опухолями иного происхождения (например, липомой, лимфа- 
деномой) весьма труден и чаще всего уточняется лишь в про- 
цессе операции или даже при гистологическом исследовании 
удаленной опухоли. 

Лечение миомы матки многообразно и зависит от многих 
факторов, начиная от топографии узлов, величины опухоли, ее 
клинического течения и кончая возрастом, общим состоянием 
больной и ее семейным положением. В общем все виды совре- 
менной терапии миом можно разделить на консервативные, 
включающие симптоматическое, гормональное и лучевое лече- 
ние, и радикальные, имеющие целью хирургическое удаление 
опухоли или пораженного органа целиком или частично. 


1. Консервативные методы лечения 


°— Симптоматическое лечение применяется с целью за- 
7 роста опухоли и временного устранения тех или иных 
ональных нарушений, связанных с наличием последней. 
‘образом, оно показано: а) у ах а 
большой, медленно развивающейся опухоли, : 
1 БтВиии больной; 6) У женщин кли! : 
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ции, а также при стойкой и резко выраженной степени анемии, 
обусловленной обильными кровопотерями. 

Для указанных целей используются лекарственные средства, 
обладающие действием усиления сократительной ‘способности 
матки или повышения свертываемости и вязкости крови либо. 
сосудосуживающим эффектом. К ним относятся: препараты спо- 
рыньи, пахикарпин, стиптицин, экстракты водяного перца, па- 
стушьей сумки, калины, хлопчатника, раствор хлористого каль- 
ция. При необходимости вызвать быстрое кровоостанавливаю- 
щее действие может быть применено капельное внутривенное. 
вливание плазмы крови (80—100 мл) или подкожное введение 
404 раствора желатина. 

Следует помнить, что назначение средств, усиливающих со- 
кратительную способность мышцы матки, ‘противопоказано при 
наличии подслизистых узлов из-за опасности вызвать некроз 
узла. 

С целью повышения кровотворной способности, назначают- 
ся препараты железа, таблетки гемостимулина, кампалон, дроб- 
ные трансфузии консервированной или, еще лучше, плацентар- 
ной крови и т. п. Весьма целесообразно также применение 
витаминных препаратов, в первую очередь — витамина К, аскор- 
биновой кислоты, никотиновой кислоты (витамин РР), витами- 
на Вл и др. 

Лечение гормональными препаратами хотя и 
имеет в настоящее время многих сторонников, но должно про- 
водиться с большой осторожностью, особенно у молодых жен- 
щин. Метод заключается в использовании гормональных препа- 
ратов, обладающих антагонистическим или нейтрализующим 
действием по отношению к эстрогенному гормону, учитывая со- 
временное представление о роли его в развитии опухоли. Таким 
образом, речь может идти либо о гормоне желтого тела (проге- 
стероне), либо о гормонах мужского полового начала (андроге- 
_ нах). Ввиду того, однако, что прогестерон расслабляет муску- 

латуру матки и разрыхляет соединительнотканную основу ее 
ки и, следовательно, может усилить кровотечение, примене- 
этого препарата ограничено небольшим кругом больных и 
ом в С `с одновременным. использованием средств, 
яя матки. 
ет несколько вариантов лечения про- 
нутримышечных инъекций масляного 
честве 5 мг через день чередовать. 
по 1 мл и другие варианты. 
ами, то всего этот 
т, учитывая 
А олоды? 
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5% масляного раствора для внутримышечных инъекций по 1 ам- 
Е. 66 в неделю в течение 14—30 дней, а всего на курс 
я т ое в“ Некоторые авторы (П. Г. Шушаниа, 

. 1. ркивают необходимость лечения малыми 

дозами андрогенов, ввиду чего может быть рекомендовано при- 

| менение препарата спермина, содержащего минимальные коли- 
| чества тм и не вызывающего побочного действия; его 
| дозировка — 30—40 капель на прием 3 раза в день перед едой 
| или по | мл в виде подкожных инъекций. Е 

Гормональное лечение должно проводиться при обязатель- 
ном условии систематического врачебного наблюдения за те- 
чением заболевания (интенсивность роста опухоли) и за общим 
состоянием организма женщины. Кроме того, следует прово- 
дить не менее 3—4 курсов с промежутками в 2—3 недели, в те- 
чение которых должны назначаться какие-либо лекарственные 
| средства из числа вышеуказанных. Длительное и особенно бес- 
системное применение гормональных препаратов может приве- 
| сти к нежелательным осложнениям. Например, передозировка 

прогестинов может активировать выработку фолликулостиму- 
„ лирующего гормона гипофиза и, следовательно, повысить по- 

ступление эстрогенов, а передозировка андрогенов — вызвать 
‚ витаме ‚ явления маскулинизации. 

. Лучевое лечение заключается в облучении области 
придатков (яичника) с целью выключения деятельности поло- 
вых желез и тем самым прекращения маточных кровотечении. 
Поскольку метод связан с применением кастрационной дозы 
рентгеновых лучей, приводящей через 1—2 месяца к прекраще- 
нию овуляции и менструации, он противопоказан у женщин мо- 
ложе 49—45 лет и наиболее успешен у женщин, находящихся в 
возрасте, приближающемся к климактерическому. 

Не подлежат лечению лучистой энергией женщины, у кото- 

_— рых имеется беременность, опухоль на ножке, шеечная форма 

° миомы, обызвествленные узлы или ‘некроз их, гнойные процес- 

_ сыв малом тазу, а также при наличии сомнений в доброкачест- 
‚1 енности процесса или, тем более, в правильности диагноза. ‚ 

У женщин, страдающих ‘артериальной гипотонией, равно как 

я ‹ езнью, лучевое лечение должно прово- 
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распространен. Однако, если при миомах с атипическим распо- 
ложением узлов или при подозрении на злокачественное превра- 
шение опухоли радикальное хирургическое лечение можно счи. 
тать методом выбора, то в отношении других форм миомы матки 
оно должно применяться с учетом целого ряда факторов, среди 
которых первенствующее значение имеет возраст женщины. Таким 
образом, показанием для хирургического лечения будут: а) мио- 
мы матки у женщин старше 40—45 лет при наличии у них опухо- 
ли, соответствующей 15—16-недельному сроку беременности; 
6) все случаи быстрого роста опухоли, подозрения на превра- 
щение в злокачественную или при установлении сочетания мио- 
мы с раковой опухолью матки (вне зависимости от возраста); 
в) подслизистое расположение узлов или перекручивание нож- 
ки, равно как и некроз узлов; г) миомы матки, сопровождаю- 
щиеся выраженными расстройствами соматического состояния: 
вторичная анемия, нарушение функции соседних органов и т. п. 

Что же касается объема хирургического вмешательства, то 
этот вопрос следует решать строго индивидуально, причем во 
всех случаях врач должен стремиться к сохранению у женщин 
чадородного возраста всех присущих ей физиологических функ- 
ций при максимально щадящем отношении к органам и тканям 
в процессе оперативного вмешательства, но, конечно, без опас- 
ности нанесения ущерба ее здоровью непосредственно в данное 
время или в дальнейшем. 

В хирургическом лечении миом матки могут быть выделены 
следующие основные виды вмешательства: 

а) простая консервативная миомэктомия, ограничивающаяся 
лишь вылущением отдельных узлов, и более сложные видоизме- 


_ нения, предложенные под названием «консервативно-пластиче- 
ской» операции (М. С. Александров, С. Б. Г олубчин, А. С. Гусей- 


нов и др.); 

о 6) радикальная операция удаления миоматозной матки в 
виде надвлагалищной ампутации или экстирпации с оставле- 
‘нием придатков или удалением последних с одной или с обеих 


в) ком ая операция надвлагалищной ампутации 
ки. х — высокой) с пластикой (пересадкой) 
придатков с одной или с обеих 


в случае выбора хирургического 
проведена предварительная под- 


— пистологическим строением, поскольку является железистым об- 
разованием, сходным с эндометрием. Эти обстоятельства, а так- 

— же различное расположение опухолевых элементов как в самой 
_ матке (в толще задней ее стенки, в области трубных углов), так 
° извне матки и послужили поводом для отождествления названия 
аденомиоз» или «аденомиома» с термином «эндометриоз» или 
дометроидная гетеротопия», причем под «внутренним эндо- 
гриозом» понимается расположение опухоли в толще стенки 
ки, а «наружный эндометриоз» относится к случаям пораже- 
пухолью клетчатки (области заднего свода влагалища), 

ников, фаллопиевых труб и т. п. 

Своеобразие функциональной характеристики этой опухоли 
чается в способности ее элементов претерпевать измене- 
характерные для эндометрия в соответствии с фазами мен- 

ьного цикла. 


А 


Этиопатогенез эндометриоза остается неясным, однако 
лее вероятным следует признать современное представле- 
дометриозе, как результате трофических нарушений 


рий, предполагающих возможность метастазирования эндометро. 
идных элементов лимфатическим или гематогенным путями и 
других теорий. Вполне достоверна лишь определенная роль на- 
рушений гормональной функции яичника в смысле избыточной 
продукции эстрогенов. 

Патологоанатомическая сущность внутреннего эндометриоза 

заключается в прорастании железистого (мюллерова) эпителия 
эндометрия в толщу мышечной стенки матки, в результате чего 
последняя оказывается диффузно увеличенной за счет утолще- 
ния стенок, пронизанных более или менее мелкими кистозными 
полостями, выстланными цилиндрическим или кубическим эпи- 
телием. Эти полости содержат слизистый секрет, часто с при- 
месью крови. Циклические изменения в ткани аденомиомы при- 
знаются не всеми, но несомненно, что величина и консистенция 
опухоли изменяются в зависимости от фазы менструального цик- 
ла. Заслуживает внимания наблюдающаяся децидуальная реак- 
ция аденомиоза в случае наступления беременности. 
— Симптомы аденомиомы такие же, как и миомы матки, 
НО в половине случаев наблюдаются болезненные месячные, пре- 
ходящее увеличение размеров матки в предменструальном 
периоде. 

Распознавание основано на указанных симптомах, но 
в подавляющем большинстве случаев диагноз удается подтвер- 
дить лишь после удаления опухоли. 

Лечение при аденомиозе такое же, как при миоме матки. 
В тех случаях, когда диагноз ‘аденомиоза удается установить, 
применяются андрогенные препараты в различной дозировке, в 
зависимости от возраста больной: молодым женщинам — метил- 
тестостерон по 5 мг 2—3 раза в день под язык, а в преклимак- 
терическом возрасте — по. 10—20 мг 2—3 раза в день (следует 
помнить о возможности передозировки). 

Прогноз при аденомиоме в общем столь же благоприят- 

миоме матки. 
аденома) матки. Под этим названием описы- 
ные разрастания клеточных элементов типа 


— преклимактерический и старше: 
всегда удается отличить от про- 
у ‘участки которой чере- 
т . я 


занным с менструальным циклом. П 

* оскольк 
нередко могут превращаться в злок У эти образования 
ки относится к так назыв 


дования кусочков ткани, полученн 
ного канала и полости матки ( 

Лечение по установлени 
мости от характера клиническ 
тины и возраста больной. Есл 


ых при выскабливании шееч- 
раздельно). 

и диагноза проводится в зависи- 
ого течения, гистологической кар- 


и у молодых женщин может быть 
| допустимо симптоматическое лечение, то в пожилом возрасте, 


особенно в периоде менопаузы, методы лечения должны быть ра- 
дикальными, в основном экстирпация матки с придатками. 
Полипы матки. Эти образования наблюдаются сравнительно 
часто, причем у женщин различного возраста, даже у детей, но 
чаще всего в возрасте 40—50 лет. Наиболее часто они возникают 
В шейке матки, исходя из слизистой оболочки шеечного канала. 
`Величина и форма этих образований бывает разнообразна: то 
округлые, сидящие на широком основании, величиной от прося- 
ного зерна до лесного ореха, то языкообразные, свисающие во 
влагалище на тонкой ножке или в виде шаровидных образова- 
ний. При осмотре цвет их ярко-красный, легко отличающийся от 
цвета слизистой оболочки влагалища. Поверхность гладкая, а 
консистенция чаще мягкая, но может быть и более плотной, в 
зависимости от морфологического строения (содержание фиб- 
розной ткани). Нередко встречаются множественные полипы, в 
этих случаях принято говорить о полипозе. 
м Причина их возникновения обычно связывается с наличием 
хронического воспаления внутренних половых органов, но не- 
°  сомненна также связь с нейро-гормональными нарушениями. 
_ Об этом говорят результаты цитологического и гистологическо- 
_ Го исследований. а 
— Симптомы сводятся к появлению белей слизистого или 
я ‘того характера, ‘особенно при травмировании («кон- 
кровотечения). Иногда отмечаются «тянущие» боли 
явота. Часто они не дают никаких и. и Не 
‘случайно при осмотре зеркалами. Полипы полости мат: 
| а в нежели полипы шейки. Они 
: ся появлением кровотечений вне менструального 
5ю в является их склонность к рециди- 
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чивания» с последующим выскабливанием ложа и шеечного ка. 
нала (при шеечном полипе) или выскабливание полости матки 
(при полипозе полости). Удаление шеечного полипа возможно 
также при помощи диатермоэксцизии. При часто рецидивирую- 
щем полипозе полости матки у пожилых женщин показана 
экстирпация матки. 


Злокачественные 


Рак матки. Из злокачественных опухолей женских половых 
органов рак матки является наиболее частой формой и локали- 
зацией их. Так, по данным А. И. Сереброва, рак матки состав- 
ляет 88% всех злокачественных опухолей женских половых 
органов. По частоте случаев поражаемости отдельных возраст- 
ных групп, по клиническому течению и гистологическому строе- 
нию рак матки строго разграничивают на рак шейки матки и 
рак тела матки. По тем же данным, рак шейки матки встречает- 
ся в 17 раз чаще рака тела (83,5% против 5% среди всех случаев 
рака женских половых органов). По данным других авторов, 
это соотношение несколько меньше (1:15 и даже 1: 10). 

Наибольшая частота поражения раком шейки матки падает 
на возраст от 30 до 60 лет, достигая максимума в группе 40— 
50 лет (33,8%, по статистике Института онкологии АМН СССР), 
тогда как рак тела матки наблюдается в значительно более позд- 
нем возрасте — от 50 лет и старше (75%, по тем же данным). 

Рак шейки матки распространяется по богатой сети лимфа- 
тических и кровеносных сосудов в направлении окружающей ее 
клетчатки или в направлении стенки влагалища несравненно бы- 
стрее, чем рак тела матки. Расположенные в окружности шейки 
рег рные лимфоузлы значительно доступнее поражению опу- 

и присоединяющимися патогенными микроорганизмами, 
как массивная мышечная стенка матки, защищенное по- 


и в полости и более удаленное от матки распо- 
ных лимфоузлов обусловливает более медлен- 


различают два типа распространения роста 
зофитный тип, при котором раз-. 
происходит кнаружи (при раке шей-, 

В сторону влагалища, а при раке 


ЧНУРИР ИХ 


® ность ее к метастазированию). До- 
ет о указать, что для перехода Рис. 92. Основные клини- 


ке шейки матки чаще экз 

логин АМН СССР в Боде иных 
Раковая опухоль шей 

случаев относится к пл 

происхождения). Раков 


(по данным Института онко- 


тела матки. 
лия полости мат- 


ки, однако причины такого превращения остаются неизвест- 


НЫМИ. 
Определенное значение имеет также степень зрелости кле- 


точных элементов опухоли. Некото- 
рые авторы степень злокачествен- 

ности течения опухоли ставят в за- 

висимость от степени зрелости кле- 

точных структур, а именно: чем ме- 

нее дифференцирована опухоль, тем 

более злокачественно она протекает. 

Однако эта точка зрения пока об- 2 3 
щего признания не получила. 
На основании сказанного и дан- 
ных клинических наблюдений, уста- 
новлено, что рак шейки матки 
(рис. 92, 4) протекает несравненно 
более злокачественно, чем рак тела 
(быстрый рост опухоли и склон- Г 


ческие формы рака шей- 


вого процесса за пределы ки матки: 

чной локализации ‚для ра- 1— эндофитная; 2 — экво- 

матки. определяется ны рак" Шеечвото  жамала: тр 

ая ак Те- ‘пробуравливающая (схема 
к ен: Те АИ. Сереброву. — 


и ит ар: 


рака чаще встречается у нерожавших или пеню жен. 
щин, у которых могут быть отмечены из ве. детель- 
ствующие об имеющемся в организме наруше рмонально. 
го баланса, в частности, в сторону гиперэстрогении (позднее 
наступление менопаузы, наличие миомы или гормонопродуци. 
рующих опухолей яичника, нарушение обменных процессов). 

Не останавливаясь на подробной клинической и гистологиче- 
ской характеристике предраковых заболеваний, укажем лишь 
основные из них (по А. И. Сереброву): 

а) дискератозы шейки матки: лейкоплакия, акантоз, эритро- 
плакия; й 

6) железисто-мышечная гиперплазия шейки матки: папил- 
лярная и фолликулярная эрозия шейки матки; 

в) железистая гиперплазия эндометрия; 

г) аденоматоз матки; 

д) полипоз матки. 

Следует, однако, отметить, что наличие предракового состоя- 
ния вовсе не обязательно должно привести к возникновению ра- 
ковой опухоли, но несомненно, что при каких-то условиях они 
способствуют росту опухоли. Следовательно, профилактика ра- 
ка, в честности матки, заключается в своевременном выявлении 
и соответствующем лечении предраковых заболеваний. Надо 
сказать, что некоторые формы предрака настолько схожи по гис- 
тологической картине с начальными стадиями рака, что это дало 
право ввести в номенклатуру классификации рака матки такую 
нозологическую форму, как «преинвазивный рак» (рак «т 
зИи»), «карциноидная гиперплазия эндометрия» и т. п. 

Рак шейки матки. Постановка диагноза рака шейки мат- 


_ки в одних случаях (например, при экзофитной форме) более лег- 


В других же случаях, как, например, при начальных стадиях 
И формы рака шеечного канала или при наличии 
‘сопровождающих также и другие заболевания (вос- 
может представить большие‘ затруднения без 

ГО ельных исследований. 


а шейки матки: кровянистые выделения из 
менструального цикла, усиливающиеся даже 
кдениях шейки («контактные» крово- 
ующиеся внизу живота, в области 
м различных авторов, частота 

‘стадиях 


с неприятным гнилостным запа 
ния некротизированных участк 
Боли в начале заболевания 


хом, зависящим от инфицирова- 
ов опухоли. 


, 
образом, достаточно надежных 
симптомов для установления возможно более ранних стадий 


заболевания предложено довольно много вспомогательных ме- 
тодов исследования, вполне доступных для практического врача 
и позволяющих поставить диагноз или, во всяком случае, за- 
подозрить наличие рака шейки матки. Важнейшие из них сле- 
дующие. 

Помимо обследования больной, где обращается особое вни- 
мание на анамнез, специальное обследование должно состоять 
из: осмотра шейки матки зеркалами, двуручного влагалищного 
и прямокишечно-влагалищного исследования, пальпации живо- 
та через переднюю брюшную стенку. При этом можно обнару- 
жить характерные разрастания в виде цветной капусты, крово- 
точащие при дотрагивании, или изъязвленные участки слизистой 
оболочки влагалищной части шейки в виде кратерообразной 
язвы с распадающимся дном. Пальпацией удается установить 
плотную консистенцию шейки, наличие инфильтрата в парамет- 
рии и степень его распространеннобти. Однако выявление ука- 
занных изменений требует проведения дополнительных исследо- 
ваний для дифференцирования от заболеваний шейки матки 
‘иной этиологии, как-то: эрозии, язвы туберкулезного, сифилити- 
‘ческого или другого происхождения. : 
® В качестве дополнительных диагностических методов могут 

‘использованы: 
роба Шиллера, заключающаяся в обработке влага- 
й части шейки люголевским раствором (йодистый 
—2 мл, чистый йод кристаллический — 1 г и дистиллиро- 
` вода — 17 мл). Обильно смоченный этим раствором там- 
ты зется к шейке повторно либо во влагалище вли- 


позволяет определить подозрительные участки, подлежащие гис. 
тологическому исследованию. 

Проба Хробака позволяет обнаружить характерную 
для раковой опухоли ограниченную инфильтрацию (уплотнение) 
ткани, потерю ею эластичности, сопровождающуюся хрупкостью 
и ломкостью сосудов. 

В этом случае приложенный к подозрительному участку пу- 
говчатый зонд легко, без ощущения сопротивления, внедряется 
в опухоль, вызывая кровотечение. Проба вполне доступна, хотя, 
по мнению некоторых авторов, недостаточно надежна. 

Проба Сиредея может быть использована при распоз- 
навании ранних форм рака, развивающегося в шеечном канале 
(эндофитная форма). Она состоит в насильственном перегибе мат- 
ки на уровне внутреннего зева при двуручном исследовании, 
Вследствие легкой ранимости сосудов в области развивающего- 
ся ракового процесса перегиб матки приводит к кровотечению. 
’ Кольпоскопия, проводимая с одновременной обработ- 
кой влагалищной части шейки 3% раствором уксусной кислоты 
в сочетании с пробой Шиллера (Э. А. Тарнаускас), позволяет 
врачу обнаружить не только подозрительные по раковому пора- 
жению участки, но в ряде случаев поставить предварительный 
диагноз рака. Метод, однако, требует определенного опыта. 

Цитологический метод, т. е. микроскопическое ис- 
следование мазка-отсоса, взятого из заднего свода влагалища, 
‚и соскоба с подозрительного участка шейки, полученного тупым 
шпателем или ложечкой либо посредством отпечатка на покров- 
ном стекле, приложенном к этому участку. Метод заслуживает 
внимания и широкого распространения благодаря своей доступ- 
‚ности и высокой диагностической ценности. , 

о За последнее время применяется также цитологиче- 
ское исследование с помощью люминесцентной 
® микроскопии, дающее возможность особенно отчетливо ви- 
< ДеЩву - клетки в синем или ультрафиолетовом освещении 
нном особым раствором (водный раствор 
идина оранжевого в разведении 1: 35 000— 
имому, весьма перспективен, но пока ма- 
му врачу. 

_ катетеризация мочеточников, 

другие ме 


фиксирование его в 10% раство 
патогистологическую лаборатор 

При. проведении дифференци 
леваний шейки матки, несколь 
раковым ее поражением, врач 
цип «онкологической настороже 


паях ат Аи лены методам исследования. 

- рака шейки матки. Не касаясь гисто- 
генетической классификации данной опухоли, являющейся 
сложным специальным вопросом, мы укажем лишь, что деление 
раковои опухоли в зависимости от зрелости, характера клеточ- 
ных элементов и большей или меньшей примеси соединительной 
ткани в строме опухоли имеет определенное прогностическое 
значение. Так, принято считать, что более богатые соединитель- 
ной тканью опухоли (скирр) и более зрелые формы‘ протекают 
более доброкачественно. В настоящее время общепризнанной 
является международная клинико-анатомическая классифика- 
ция, предусматривающая только степень распространенности 
ракового процесса. Принятая Международным конгрессом аку- 
шеров-гинекологов в 1950 г., она положена в основу приказа Ми- 
нистра здравоохранения СССР № 284 от 12 апреля 1950 г. и 
является обязательной для всех лечебно-профилактических 
учреждений СССР. 


ре формалина и направление в 
иЮ. 

ального диагноза с рядом забо- 
ко схожих по внешнему виду с 
должен строго соблюдать прин- 
нности» и во всех сомнительных 


Клинико-анатомическая классификация рака шейки матки 


Характеристика распространенности процесса 


Наличие гистологически доказанного злокачественного роста 
ы клеточных элементов без прорастания базальной мембраны 


Л | Раковая опухоль ограничивается строго шейкой 


Е 1. Раковая опухоль распространяется (инфильтрирует) на около- 
: маточную клетчатку с одной или с обеих сторон, но не пере- 
‘ходит на стенку таза (параметральный вариант) : 


2. Опухоль распространяется на 


Стадия Характеристика распространенности процесса 


—_ 


ТУ 1. Опухоль распространяется на соседние органы малого таза: 
мочевой пузырь (пузырный вариант), прямую кишку (прямо. 
кишечный вариант) 


. Опухоль распространилась за пределы малого таза: с локали- 
зацией метастазов в наружных половых органах или подвздощ- 
ных лимфоузлах, на стенке таза над входом в малый таз ли- 
бо в отдаленных органах (метастатический вариант) 


Примечания. 1. Помимо «чистых» форм, перечисленных в таблице, 
могут встретиться и различные их сочетания, например, параметрально-вла- 
галищный или параметрально-маточный вариант и т. п. 

р При установлении стадии ничто, кроме фактов, установленных иссле- 
дованием, не должяо приниматься во внимание, Стадия заболевания устанав- 
ливается до лечения и остается на все время лечения. При сомнении, к какой 
стадии отнести случай, нужно брать более ранний. Наличие в том или ином 
случае двух или более условий, характеризующих какую-нибудь определенную 
стадию, не должно влиять на установление стадии. 


Ввиду того что за последнее время все большее признание 
‘получает так называемая «нулевая» («преинвазивная», «интра- 
эпителиальная») стадия, именуемая также раком «шп зЙи», мы 
включили в приводимую ниже таблицу также и эту стадию рака 


шейки матки. 

Конечно, все разнообразие клинических форм рака шейки 
матки невозможно уложить в перечисленные варианты. Поэтому 
в каждом отдельном случае выделяют различные типы, пред- 
ставленные в качестве примеров на рис. 93. 
® Лечение рака шайки матки может быть различным, в за- 


° висимости от установленной стадии и типа процесса, от общего 


я организма больной и от тех возможностей, которыми 
лечебное учреждение. 
методами лечения в настоящее время являются: 
‚ лучевой, симптоматический. 
спространенным, однако, следует признать соче- 
о с лучевым. Помимо того, в последнее вре- 
применения химиотерапии, к которой мо- 
о лечение гормоноподобными вещества- 
тить современного врача-специалиста, 
‘м ограничиться одним каким-либо из 
ия, за исключением случаев дале- 
когда, кроме симптоматического 
ничего не остается. | 


‚ 
1 


чаткой и расположенными в ее т 
олще лимфо ны я 
зываемая расширенная экстирпация матки фоузлами — так на 


Если ранее преимуществе ь 
опухоли большинством спещио нете РУРгическое т а 
вой терапии (главным образом ть а 

, рапии), то в настоя- 
щее время на основании большого клинического опыта и в ре- 
зультате прогресса в использовании радиоактивных о: 
усовершенствования методики применения лучистой энергии с 
‘лечебной целью является общепризнанным, что эти два метода 
дополняют друг друга. 

Специальные директивные и методические указания Мини- 
‚ стерства здравоохранения СССР допускают применение хирур- 
гического лечения только при | стадии заболевания, да и то с 
обязательным последующим воздействием лучистой энергией. 
Это объясняется в основном двумя причинами: во-первых, ре- 
зультаты одного хирургического лечения менее удовлетвори- 
тельны по сравнению с лучевым в тех случаях, когда в процес- 
се операции выясняется более обширная ‘степень поражения 
(П или Ш стадия); во-вторых, требующийся объем хирургиче- 
ского вмешательства доступен лишь ограниченному кругу спе- 
циалистов-гинекологов. Хотя в настоящее время ряд авторов 
опубликовал весьма ободряющие результаты хирургического 
лечения рака шейки матки 1, П и даже Ш стадии (в сочетании 

_ с лучевой терапией), а в отдельных случаях производилась даже 
так называемая сверхрадикальная операция при запущенных 
стадиях болезни, однако это не может служить основанием для 
расширения показаний к хирургическому лечению рака шейки 
_ матки. 
Лучевая терапия рака шейки матки основана на об- 
щем принципе избирательной (элективной) способности лучи- 
° стой энергии воздействовать на материнские клетки опухолевси 
ь виду, что разрушительное дей- 


шейки матки по стадиям распространения 
С. С. Роговенко). 
- опухоль ограничена шейкой: 
я бугристая влагалищная часть; 4 — эндоцервикальный кратер. 
ь за пределы шейки: 
й вариант; 5 — параметральный вариант; 6 — маточный вариант. 


ант; 4— регионарный метастатический вариант. 
_на соседние органы малого таза 


ческий варнант с поражением подвздошных лимфоузлов. 


: 


2 3 


_ Рис. 93. Различные типы рака шейки матки по стадиям распространения 

: (схема по С. С. Роговенко). 

а — [ стадия — опухоль ограничена шейкой: 

‚2 — «цветная капуста»; 3 — плотная бугристая влагалищная часть; 4 — эндоцервикальный кратер. 
ия — опухоль распространилась за пределы шейки: 

3, 4 — параметрально-влагалищный вариант; 5 — параметральный вариант; 6 — маточный вариант. 
Дия: 

ьный вариант; 3 — влагалищный вариант; 4 — регионарный метастатический вариант. 
стадия — опухоль распространилась на соседние органы малого таза 

_ или за пределы последнего: 

вариант; 2 — прямокишечный вариант; 3 — метастатический вариант с поражением подвздошных лимфоузлов. 


(главным образом [У стадия с поражением соседних полых орга. 
нов или при наличии отдаленных метастазов). 

9. Тяжелое общее состояние больной с явлениями кахексии, 
заболевания сердечно-сосудистой системы с декомпенсацией, 
тяжелые поражения. почек, печени, диабет, заболевания крово- 
творной системы, а также наличие явлений острой местной или 
общей инфекции. 

3. Наличие гнойных процессов в малом тазу. 

4. Отсутствие терапевтического эффекта от ранее проведен. 
ного курса актинотерапии. 

Не касаясь техники хирургического вмешательства и методи- 
ки использования лучевой терапии при раке шейки, мы приведем 
лишь некоторые данные о результатах этих основных видов ле- 
чения (по данным Института онкологии АМН СССР, опублико- 
ванным А. И. Серебровым). 


% здоровых в течение 5 лет и бблее при стадиях: 


Методы лечения 


п | ш ТУ 


Оперативно-лучевой и лу- 
чевой .- 71,7 44,3 30,2 5,6 
Только лучевой .... 64,6 42,1 29,9 5,6 


Из таблицы видно, что, во-первых, лучше результаты лече- 
ния при более ранних стадиях заболевания и, во-вторых, что со- 
’ четанный метод дает более благоприятные отдаленные резуль- 
‘таты, чем только лучевой. | 
ение рака шейки матки химическими препа- 
является сравнительно «молодым» методом, хотя 
скания химических веществ, способных воздейство- 
още на опухолевую ткань, делались и ранее. В по- 
предлагается ряд препаратов различных хими- 
однако химиотерапия рака, по-видимому, дело 
в Е 
| яты для лечения синтетические 
вия. Так как большие дозы 
мулирующую их выработку 
_их у женщин в климактериче- 
зашедших случаях 
ги ее распро- | 


кт 


% функцию гипофиза, рекомендуется 
№ | — молодого возраста. у применять у больных более 


Что же касается прогест 
мере) эстрогенов, ей ее а (в известной 
он способен задерживать рост В: авторов (Маринуччи), 
— | наблюдается активизация роста. ‚ а других — наоборот, 
<“ Дозировки, применяемые в подобных случаях, довольно вы- 
соки: например, на курс лечения в течение 3—6 ме 

ся до 4—4,5 г диэтилстильбэстрола или 500—700 2 рии 
ай при внутримышечном введении по 10—95 мг тя 
Симптоматическое лечение применяется лишь в 
запущенных, так называемых инкурабильных случаях, исклю- 
чающих возможность излечения больной. Основной задачей В 
подобных случаях является снятие болевого феномена, связан- 
ного с распространением опухолевого процесса: сдавление нерв- 
ных стволов и сплетений раковым инфильтратом, сдавление мо- 
четочников, прямой кишки, влияние метастазов в позвоночнике 
и т. п. Наркотики, назначаемые в подобных случаях даже в 
больших дозах, дают лишь кратковременное облегчение. Ввиду 
этого медикаментозное лечение следует начинать с относительно 
слабых анальгетиков (типа пирамидона, аспирина, анальгина) 
с постепенным, при необходимости, переходом к более сильно- 
действующим. В тех случаях, когда›наркотики уже не в состоя- 
нии купировать боли, приходится прибегать к более серьезным 
вмешательствам. Среди них могут быть названы различные ме- 
тодики введения винного (этилового) спирта интралюмбально 
или интрадурально в количестве 0,2—0,8 мл с целью блокады 
_ чувствительных нервов, а в отдельных случаях даже резекция 
верхнего подчревного сплетения либо одно- или двусторонняя 

й ия. 
инкурабильных случаях рака шейки матки нередко при- 
вести борьбу с кровотечением, вызванным распадом 
При значительном кровоотделении прибегают к ту- 
‘ле влагалища в сочетании с трансфузией консерви- 
введением 10% ра- 
ельных случаях 


особенно при наличии мочевых или каловых свищей и ихороз- 
ных выделений. Однако в большинстве случаев подобные боль. . 
ные погибают от тяжелой интоксикации, инфекции, кахексии, 
реже — от уремии или перитонита. 

Прогноз при раке шейки матки зависит прежде всего от 
клинической стадии заболевания и ухудшается по мере распро- 
странения процесса. Обычно прогноз для больных старшего воз. 
раста несколько благоприятнее по сравнению с больными более 
молодых возрастных групп. Имеет также значение степень чув- 
ствительности раковой опухоли к лучевой энергии: чем чувстви- 
тельнее клетки опухоли к лучам, тем благоприятнее исход. Ра- 
дикальное, своевременно предпринятое лечение, несомненно, 
приносит успех. Однако достоверного критерия для ‘постановки 
прогноза в процессе лечения в распоряжении врача не имеется. 
Предложенные методы оценки на основании изменения цитоло- 
гической картины мазков на протяжении лечения в. известной 
мере субъективны и недостаточно надежны. 

Заслуживает также внимания вопрос о рецидивах (в03- 
врате) заболевания после лечения, т. е. появлении роста опухо- 
‚ли на том же месте (местный рецидив) или в виде метастазов в 
отдаленных от первичного очага органах и тканях (метастати- 
ческий рецидив). Хотя причины рецидива недостаточно выясне- 
‚НЫ, но несомненное значение имеет запущенность случая к мо- 
менту лечения и недостаточный радикализм или технические по- 
грешности в проведении лечения (например, пренебрежение 
принципами областичности и антибластичности в процессе хирур- 
гического вмешательства). Наибольшая частота появления ре- 
цидива падает на первый год от момента проведенного лечения, 
постепенно убывая затем с каждым годом. Появление рецидива 
по истечении 5 лет — довольно редкое явление, ввиду чего этот 
срок и принят в качестве критерия излеченности, хотя не ис- 
ключена возможность появления возврата болезни и через бо- 
лее льное время (10—15 лет). Прогноз рецидива неутеши- 

ЬНЫ ечение при применении радикальных методов 
шает 10% случаев. 
ты приходится иметь дело с сочетанием 

еременностью (в 0,01—0,1% всех бе- 

и больных раком шейки беременность 


данным разных авторов). Несо- 
неблагоприятно сказывается на 
аса ‘взаимовлияния бере- 


гического или хирургическо-л 
большинство авторов считает 


случаях, когда этих условий 
рами лучевое лечение с со 
когда плод может быть пр 
тать нецелесообразным из- 


ВИЙ как для самой женщины, так и для плода (И. И. Яковлев). 
Наконец, в запущенных (инкурабильных) случаях рака шейки 
при жизнеспособном плоде показано родоразрешение посред- 
ством операции кесарева сечения. 

Приводимые в литературе данные исходов лечения рака шей- 
ки матки в сочетании с беременностью мало удовлетворитель- 
ны: излечение при хирургическом методе в 44% случаев, а при 
лучевом — 22,7%. 

За последние годы в литературе дискутируется вопрос о ра- 
ке культи шейки матки после надвлагалищной ампута- 
ции матки, предпринимаемой чаще всего по поводу миомы. Рак 
культи встречается в среднем в 1,4% всех случаев рака шейки 
матки, причем почти в !/з случаев обнаруживается в течение пер- 
вого года после надвлагалищной ампутации и является, по-ви- 
димому, результатом недостаточно тщательного обследования 
больной до оперативного вмешательства. Течение рака культи 
шейки матки и результаты лечения, как показывают клиниче- 
ские наблюдения, менее благоприятны, чем при первичном раке 
шейки. Рекомендуется лучевой метод лечения, хотя в некоторых 
случаях возможно и сочетанное хирургическо-лучевое лечение. 

‚Рак тела матки. Симптомами рака тела матки, как и рака 
шейки, являются: маточное кровотечение, не связанное с мен- 
струацией (ациклическое), боли схваткообразного характера 
при задержке выделений или растяжении матки растущей опу- 

ю), постоянные ноющие боли (при запущенных формах 
`Представление о «раковой кахексии» при раке тела 

1 ошибочно; наоборот, более характерно для этих больных 
ение обменных процессов в сторону ожирения, даже в за- 


Е м ка тела матки основана на результате 


а) распространение ракового процесса ый В В 
сторону придатков, чем в сторону шеечного ка =. 

6) специфическая инфильтрация окружающ клетчатки 
возникает позже, чем при раке шейки, а метастазами поражают. 
ся в первую очередь нижние поясничные лимфоузлы; 

в) течение рака тела матки более медленное по сравнению 
с раком шейки. 


ее 
Рис. 94. Различные стадии рака тела матки (схематично): 


1— рак ограничен эндометрием; 2 — опухоль проросла миомет- 
рий; 3 — опухоль распространилась на все слои стенки матки и 
проросла брюшину и стенку припаявшихся петель кишки. 


Как и для рака шейки, для рака тела матки существует об- 
щепринятая классификация (см. таблицу на стр. 289), в 
которую мы считали возможным ввести также «нулевую» ста- 
дию рака тела матки. 

° Лечение. Ввиду особенностей течения рака тела матки, 


о распространенности процесса удается обычно установить 
во время операции или даже после осмотра удаленного 
г . Поэтому преимущественное распространение полу- 
чило радикальное хирургическое лечение в виде тотальной экс- 
матки с последующей актинотерапией (рентгенотера- 
говоря, операбильность рака тела матки несравнен- 
чем при раке шейки. } 
Е се время весьма успешно применяется луче- 
тельный метод главным образом при. 
Е ‘ическому лечению (чрезмер- 
и, некоторые тяжелые об- 
ованная терапия 


Стадия м 
рактеристика распространенности процесса 


“ь 
о Клиническая классификация рака тела матки 


0 артина 
еж и К. та (аденоматозная гиперплазия), гиперплазия 
ра атипическим разрастанием эпителия карциноид- 
ная гиперплазия (железистая) у 

р ; 
1 аковый процесс ограничен пределами эндометрия (устанавли- 


вается дост верно лишь и. 
ованием у, рата 
Св (67 уе) сслед. чем удаленного препарат 


т № о распространяется (инфильтрирует) на мышечную стенку 
‘атки, не прорастая брюшинного покрова (устанавливается 
лишь исследованием удаленного препарата матки) 


5 . Рак тела матки распространяется (инфильтрирует) на пара- 


метрий с одной или с обеих сторон, но не переходит на стен- 
ку таза 


[9 


% „ Рак тела матки распространяется на шейку 
\ Ш 


т 


. Раковая опухоль тела матки прорастает не только мышечную 
стенку, но и брюшинный ее покров, не повреждая соседних 
Мы органов (мочевой пузырь, прямая кишка) 


2. Раковый инфильтрат распространился на параметральную 
клетчатку и стенки таза с одной или с обеих сторон 


со 


Раковая опухоль тела матки с метастазами в придатках, вла- 
галище и регионарных лимфоузлах 


ТУ 1. Раковая опухоль тела матки проросла брюшинный покров и 
распространилась на соседние органы (мочевой пузырь, пря- | 
мую кишку или припаянные к опухоли участки кишечника) | 


9. Рак тела матки с метастазами в отдаленные органы (кости, 
печень, легкие) 


’ Саркома матки. Эта форма злокачественной опухоли матки 
_по своей гистологической характеристике близко стоит к описан- 
_ ной выше доброкачественной форме опухоли — миоме, но наблю- 
ется несравненно реже последней ив 50 раз реже, чем рак мат- 
ль развивается как в шейке матки, так и в ее теле, при- 
т исходить из слизистой оболочки (реже), а также из, 
и стенки матки путем диффузного роста. СКО 
ь (рис. 95) часто возникает внутри миоматозного, узла, 

‘время повод к неправильному представлению 

 перег нии (т ращении) миом. В настоя- 

т ‚ незрелых клет 


Гистологически саркома чаще всего наблюдается в форме 
круглоклеточковой опухоли, богатой кровеносными и лимфати. 
ческими сосудами, вследствие чего она имеет мягкую консистен- 
цию, быстро растет и может достигать весьма значительных раз- 
меров (до 20 кг). 

ечение саркомы матки отличается особой склонностью 
к распаду и инфицированию, что сопровождается ‘появлением 
обильных зловонных кровянистых выделений из половых путей. 
Сравнительно быстро наступает прогрессирующая кахексия, при- 
водящая больную к роко- 
вому концу, если свое- 
временно не будет пред- 
принято радикальное ле- 

чение. 

Диагноз саркомы 
матки, особенно ее диф- 
фузной формы, может. 
представить трудности 
ввиду сходства симпто- 
мов с миомой матки или 
аденомиозом ее. Подо- 
зрительным является мяг- 
кая консистенция опухо- 
ли, быстрый ее рост, ино- 
гда наличие асцита, рас- 
пад опухоли. Решающим 
будет гистологическое ис- 
следование соскоба или 

Рис. 95. Саркома матки. ткани полипа. В иных слу- 

в. чаях диагноз саркомы 
удается поставить лишь при гистологическом исследовании уже 
удаленной опухоли. 

Лечение только хирургическое — тотальная экстирпация 
матки с придатками и последующая рентгенотерапия, дающая 
при саркоме обнадеживающие результаты, но, конечно, при усло- 
вии отсутствия отдаленных метастазов. 

_ Хорионэпителиома матки — одна из наиболее злокачествен- 
форм опухолей, которая поражает преимущественно цвету- 
возраст (; ет) и по своему гистогенезу связана с де- 

Л к : ны, однако, случаи хорионэпителиомы 
ге пожилых женщин и даже отдельные 
изацией в яичке мужчин. В послед- 


рактеристике опухоль представ 
ля 
Лангханса и синцития, т. е. ль собою разрастание клеток 
Промежуток времени, истекиия ов хориона плодного яйца. 
до возникновения опухоли аа НЕА беременности 
- яв 0—6 недель, но мо? 

а, либо затягиваться до нескольких лет В 
ети 4 а опухоль образует сине-багрового цвета 

иже 1 ов или более расплывчатых разрастаний, 
р а поверхности слизистой оболочки, возвышаясь 
над ее уровнем, либо в толще мышеч . 


ной стенки матки, преимуще- 
п ее дна или у трубных углов. Особенностью 
р лиомы является склонность ее к быстрому распаду 


отчете язвы и быстрое метастазирование 
Е астазы чаще всего возникают во влага- 
лище, яичниках, трубах, а также в легких, головном мозгу, пече- 
ни ит. д. 

Симптомы развивающейся опухоли в основном проявляются 
в виде маточных кровотечений различной степени интенсивности, 
которые обычно связывают с задержкой остатков плодного яйца, 
ввиду чего предпринимается выскабливание полости матки, даю- 
щее обильный соскоб. Однако в случаях наличия опухоли это 
мероприятие не дает эффекта и кровоотделение продолжается. 
Развивающаяся при этом интоксикация и длительные кровопо- 
тери приводят к развитию анемии и кахексии. В случае образо- 
вания метастазов в других органах (например, в легких), появ- 
ляются и соответствующие симптомы (кашель, кровохарканье 
и др.). 

Диагноз хорионэпителиомы матки более затруднителен, 
чем при поражении влагалища. Гистологическое исследование 
соскоба из полости матки может не дать картины наличия опу- 
холи, так как иногда она развивается в толще мышечной стенки. 
Более убедительным доказательством является повторный поло- 
жительный результат биологической реакции на беременность 
_(Цондека — Ашгейма или Галли — Майнини) при значительных 
ниях мочи ‘(1 : 50, 1: 100). Подозрительным на наличие 


ителиомы является длительное существование кист жел- 


ичника, возникающих при пузырном заносе и обычно 

х без лечения вскоре (через 2—3 недели) после уда. 
о } ранней диагностики. 

`(вначале ‹ 


ных метастазов. Это обстоятельство дало в свое время повод для 
деления опухоли на «доброкачественную» и «злокачественную», 

Лечение даже при наличии метастазов хирургическое — 
экстирпация матки с придатками с последующеи рентгенотера- 
пией дает удовлетворительные результаты. ни сообще. 
ния об успешном лечении хорионэпителиомы химическими и гор. 
мональными препаратами (эстрогенами) пока широкого призна. 
р ыы серьезен. Чаще всего запущенные случаи 
заканчиваются летально вследствие прогрессирующего истоще- 
ния и септической интоксикации. При своевременном радикаль- 
ном лечении прогноз лучше. 


ОПУХОЛИ ЯИЧНИКОВ 


Опухолевые образования яичника встречаются у 3—4% всех 
гинекологических больных и занимают после миомы матки вто- 
рое место среди опухолей женских половых органов. Опухоли 
яичника наблюдаются в любом возрасте, но для отдельных форм 
характерно более или менее избирательное поражение того или 
иного возраста. 

Топографическое положение яичника и его относительная 
подвижность в малом тазу обусловливают различие в направле- 
нии роста опухоли, а также образование ножки, состоящей из 


воронко-тазовой связки, собственной связки яичника, широкой 
связки и фаллопиевой трубы. В зависимости от длины образую- 
щейся ножки, опухоль может удаляться от матки на значительное 
расстояние. При межсвязочном расположении опухоли или при 
наличии сращений ножка`опухоли не выражена, а подвижность 
‘последней значительно ограничена. 


’ Общепризнанной терминологии для опухолей яичников в на- 
цее время нет. Нам представляется приемлемым деление 
яичников на кисты, т. е. ретенционные образования, не 

щие способностью к неограниченному росту, и на кисто- 

ми следует понимать истинные опухоли, объеди- 
‘признаком — способностью к бластоматозному 


ристика новообразований яичников 
` происходить из различных ткане- 


более полувека тому назад Пф 
м видоизменениями. Клиника 1. 
\& института успешно поль 


ложенной И. И. Яковлевым. Пр 


Ые еимуществом е : 
тся е, на наш 
\ | ивляется простота, легкая усваиваемость и соч и 
к тической и клинической характеристик т { етание гистогене- 
| й ждои из встречающих- 
ада Ся опухолей яичников. Приводимая ниже классификация а и 
е , 


| другие, не является исчерпывающ 


ей, н ) : 
’  тического пользования ( ‚ но вполне удобна для прак- 


см. таблицу на стр. 294) 


КИСТЫ (НЕБЛАСТОМАТОЗНЫЕ, НЕПРОЛИФЕРИРУЮЩИЕ 
_| ОПУХОЛИ) ЯИЧНИКА 


| 

Фолликулярная киста (рис. 96, а) представ 
ликул яичника, растянутый прозрачной, светлой, слегка желтова- 
тои жидкостью и не содержащий яйцеклетки. Полость ее выстла- 
на неизмененными гранулезными клетками, поверхность гладкая, 
консистенция туго эластическая, стенка тонкая, часто гиали- 
низирована, форма округлая или яйцевидная, величина не более 
женского кулака, обычно подвижная. Принято различать: про- 
стую кисту фолликула (суз$ оуаги зпир!ех), содержа- 
щую одну полость, ифолликулярную кисту (сузНз [011- 
сШаг!$), состоящую из двух или более полостей (камер) различ- 
ной величины. 

Сюда же может быть отнесен так называемый персисти- 
рующий фолликул, отличающийся тем, что в его полости 
может содержаться и яйцеклетка, а также и мелкокистоз- 
ное перерождение яичника (рис. 96, 6), при котором 
в увеличенном, иногда до размеров куриного яйца, яичнике со- | 
_ держится множество различной величины полостей, наполненных | 
® фолликулярной жидкостью. Они часто встречаются при миоме. 

| Характерной особенностью кист этой группы является сохра- 
неизмененной большей части ткани яичника. . . 


ляет собою фол- 


улезный слой желтого тела спо- 


альные изменения, характерные для 


на опухолей яичников (по И. И. Яковлеву) 


_  Кистомы (бластоматозные, пролиферирующие опухоли) яичника 
ы - по происхождению 


Клиническое | г соединительно-| герминогенные (заро- 
течение эпителиальные тканные дышевые, тератомы) 
2 3 Доброкаче- Ф 
& иброма 
Ч г: ственные сх 
(ложная) киста 
35, г Ш Е 
| Гематома (арорйех1а оуа- ры 
Ре 22° 
к - о 1. Псевдомуциноз- ` 
РИ ей а е простая 
ка либо из эндометрия Потенциаль-| & а гг: —. 
ке | 93 |2. Серозная кисто. р мы) 
ая», киста яичника не о ма простая, 
* я папиллярная 


1. Гранулезо-кле- 
точковая (фол- 
ликулома) 


щие 


2. Текома (теко- 
бластома) 


Гормонопро- 
дуцирую- 


3. Арренобластома| 


1. Первичный рак 1. Тератобластома 


Злокачест- 7 1. Саркома | 2. Хорионэпите- 

; венные ы 2. Вторичный рак ее лиома 
- 7 |3. Метастатичес- ОМ Гормоно- Дисгер- 
кий рак Е а минома 


оо орон в —_ 5 


. 
| обычно с двух сторон, приблизи 
| тельно в полов 
| ного заноса. Она не превышает К к 
| ет величины головк 
. и новорожден- 

1 ного и самопроизвольно исчезает после рождения и их 
о тли удаления 
. 


Г Рис. 96. Киста яичника: 


а — киста фолликула; б — мелкокистозное перерождение 
яичника. 


Гематома яичника (арор1ех!а оуагИ) образуется в результате | 
кровотечения, возникающего вследствие разрыва фолликула, й 
или, чаще, в фазу васкуляризации и расцвета желтого тела, вви- | 
Ду чего наблюдается в середине межменструального периода. 
Частота гематомы яичника определяется у 0,3% всех гинеколо- 
тических больных. Ввиду того, что клинически возникновение 
| [_ апоплексии яичника сходно с симптоматологией нарушенной вне- 
|  Маточной беременности или аппендицита, часто правильный 
ь з устанавливается только во время хирургического вмеша-_ 


‚ или «дегтярная», киста — своеобразное скоп- 
1 ‹ клеточных элементов эндометрия в яич-_ 

: топи способных давать все 
цикла изменения, 


Для всей группы кист характерно медленное течение и отсут. 
ствие каких-либо нарушений менструальной или чадородной 
функции. а 

Дифференциальный диагноз между кистами и 
кистомами часто представляет значительные трудности, хотя 
имеет решающее значение при выборе тактики ведения таких 
больных. 

Лечения кист не требуется, если не возникает каких-либо 
осложнений (перекручивания ножки, внутреннего кровотечения 
и т. п.). Часто при влагалищном исследова нии некоторые кисты 
внезапно могут исчезнуть (раздавливаться) без последствий для 
больной. Ввиду того, однако, что достоверных признаков, исклю- 
чающих возможность наличия кистомы, нет, в большинстве слу- 
чаев кисты удаляют хирургическим путем, за исключением лю- 
теиновых кист при пузырном заносе, о чем было выше сказано. 
При хирургическом вмешательстве должно быть проявлено мак- 
симально щадящее отношение к яичниковой ткани. 


КИСТОМЫ! (БЛАСТОМАТОЗНЫЕ, ПРОЛИФЕРИРУЮЩИЕ 
ОПУХОЛИ) ЯИЧНИКА 


Как видно из таблицы классификации опухолей яичников, при- 
веденной на стр. 294, все кистомы яичника по своему происхож- 
дению делятся на три основные группы: эпителиальные, соедини- 
тельнотканные (десмоиды) и овогенные, зародышевые (гермино- 
генные). Внутри каждой из этих групп могут быть выделены по 
клиническому течению также три подгруппы: доброкачественные, 
нотенциально-злокачественные и злокачественные. Помимо того, 
некоторые формы кистом отличаются тем, что обладают способ- 

остью повышать продукцию половых гормонов, благодаря чему 
носят название гормонопродуцирующих опухолей яичника. 
< по гистогенезу и клиническому течению они могут 
ы к одной из указанных выше групп, они и включе- 
соответствующую графу таблицы классификации. 

› что, несмотря на наличие у некоторых кис- 
характерных для данной опухоли особен- 
надлежность опухоли к той или иной 
случаев можно только’ после ее удаления, 

осле гистологического исследования. | 

Аа 


ПРОИСХОЖДЕНИЯ _ 


№ С уй 


У 


и ПК. 
Сао, 
‚Казан, 


Потенциально-злокачественные 


_ Включаемые в эту подгруппу опухоли яичника часто описы- 
‘ваются как доброкачественные, однако, поскольку они нер 
‘проявляют признаки злокачественного роста, они должны р 


_  сматриваться как потенциально-злокачественные. К их чи 


относятся как кистоаденомы, так и гормонопродуцирующ 
_ оли. 
: Псевдомуцинозная кистома (суз{а4епота ргоШегит ©1ап4и- 


° 1аге рзеидотистозит $. Мазфота ерИвеНа]е рзеидотистозит) 


встречается в 25-—75% случаев (по данным различных авторов) 
: 


женную ножку и является довольно ПОДВИЖНОЙ, Стенки Отдел 
ных камер, представляющих собою «дочерние» И «ВНУчатые» п» 
лости, могут истончаться вследствие трофичес ых нарушений 0 
перерастяжения содержимым. Поэтому иногда может нарушать. 
ся целость наружной капсулы опухоли с излитием содержимог, 
в брюшную полость и возможным послед) Е ЗВИТИеМ слизе. 
вика брюшины (рзеидотухота регйоле!). >локачественновая 
вращение опухоли в рак наблюдается в 2—7% случаев. 
Серозная кистома (сузфа4епота ргоШегит рарШаге зегозии 
$. Мазота сШюо-ерИпеНа]е). Частота этого вида опухоли опреде. 


Рис. 98. Папиллярная кистоаденома яичников. 


ляется одними авторами в 15—16% 
гими —в 33% случаев. 
30—35 лет, 


ования сосочковых разрастаний и содержа- 
о жидкость (сузбадепота зегозит зипр- 
анную выше фолликулярную 

О АЛЯ 


р > 


ь м отдельных сосочков или массивных образований вида цветной 
® капусты, выполняющих почти всю полость, либо прорастающих 
капсулу опухоли. В последнем случае сосочки могут раснробтра: 

у няться по поверхности брюшины (обсеменение). Рив оббОа вое 
м Вистомы носят название суз{ота’ рго]Шегигт зегозигт рарШаге 
№ или Мазфота (суз4ота) сИо-ерйпе{а]е рарШШИегит Поскольку 
г встречаются также многокамерные и даже гроздьевидные формы 
о серозной кистомы, поверхность опухоли может быть гладкой 
и округлой или неровной, неправильной. Консистенция эластиче- 


ская. Рост опухоли обычно быстрый. Содержимое сосочковых 
форм серозное, богатое белком, различного оттенка — от грязно- 
желтого до красного или коричневого. При этого рода опухолях 
часто наблюдается асцит, иногда геморрагический, образуются 
сращения и почти в половине случаев (30—50%) отмечается 
злокачественное превращение (перерождение) опухоли. Наличие 
асцита, однако, не обязательно является признаком такого пере- 
‚рождения. 

Фолликулома (гранулезоклеточная опухоль) — одна из наи- 
более часто встречающихся гормонопродуцирующих опухолей 
яичника, характеризующихся признаками гиперэстрогении. По- 
ражая чаще всего женщин в периоде менопаузы, реже в детском 
возрасте, опухоль сопровождается у пожилых женщин появле- 
нием менструалеподобных выделений, а у девочек — признаками 
преждевременного полового созревания. Гистологически опухоль 
напоминает строение гранулезных клеток фолликула. В зависи- 
мости от формы (в виде солидных, губчатых или дольчатых обра- 

‚ зований) ее поверхность чаще бугриста, консистенция туго эла- 
стическая. Величина опухоли может достигать значительных раз- 
‘меров. Подвижность незначительная. Приблизительно в 25% 


течение ее злокачественное. . 
_(текобластома) — опухоль, по клиническим симптомам 
‚ломой, но встречается реже последней и гисто- 
нее тем, что состоит из клеток капсулы 
‚ напоминающих клетки фибромы яичника. 


Г сто как 
а 


Злокачественные 


Рак яичника занимает второе по частоте место среди Всех 
случаев рака женских половых органов и седьмое среди раковых 
новообразований у женщин вообще. От 10 до 25% всех КИ- 
стом яичника являются раковой опухолью. Опухоль чаще всего 
встречается в возрасте 30—60 лет и нередко развивается с обеих 
сторон, сопровождаясь асцитом. Различают три формы рака 
яичника. 

Первичный рак (генуинная форма) — кистовидное ИЛИ 
чаще солидное образование, состоящее из местами распадающих- 
ся мозговидных масс желтоватого цвета. Гистологически — это 
железистый рак. Величина опухоли может достигать размера го- 
ловы взрослого человека, причем образования каждой стороны 
значительно отличаются по величине друг от друга. Форма опу- 
холи обычно повторяет форму яичника: поверхность бугристая, 
консистенция плотная, местами эластическая. Вначале опухоль 
подвижна, но вскоре подвижность ее становится ограниченной’ 
или вообще теряется. Рост быстрый со склонностью к метастази- 
рованию в соседние органы и ткани. 

Вторичный рак (раковая кистома) — наиболее распро- 
страненная форма, возникающая из предсуществовавшей добро- 
качественной кистомы яичника. Гистологически в подобных слу- 
чаях можно обнаружить участки типичной кистомы той или иной 
формы среди раковой опухоли. Макроскопически на разрезе опу- 
холь представляет собою серые или серо-желтые мозговидные 
массы, часто прорастающие в соседние органы. 

Метастатический рак — результат метастазирования 
раковой опухоли другой локализации (например, желчного пу- 
зыря, кишечника, желудка, молочной железы и т. п.). Интересно, 
что первичная локализация опухоли в матке встречается лишь. 
в 2% случаев метастатического рака яичника, причем последний 
может проявляться раньше, чем диагносцируется первичный очаг. 


{7 


метастатического 


. 


° Пути распространения метастаз 
д _ роградно-лимфогенный и редко имплантационный. В подавляю- 
_ щем большинстве случаев опухоль д торонняя, пальпируется 
_ в виде подвижного бугристого плотного образования неправиль- 
_ ной формы и сопровождается асцитом. Гистологически подобные 
° опухоли, носящие название опухоли Крукенберга (Егозагсота 
г. сагстота{ю4ез), имеют характерную микроскопическую картину 
(рис. 99) с наличием крупных перстеневидных клеток. ядра кото- 

° рых имеют полулунную форму и оттеснены к периферии. 


ов различны: гематогенный, рет- 


КИСТОМЫ СОЕДИНИТЕЛЬНОТКАННОГО ПРОИСХОЖДЕНИЯ 


Опухоли этого рода встречаются несравненно реже эпители- 
льных (в 2—4% случаев всех опухолей яичника). 


Доброкачественные 


° Фиброма яичника встречается в виде диффузной или 
зловатой формы и представляет собою плотной консистен- 
ции, более или менее гладкой поверхности одностороннюю, опу- 
” холь, сохраняющую обычно форму яичника, подвижную и по 
личине не превышающую размера кулака. На разрезе опухоль 
оватого цвета (рис. 100), иногда каменистой плотности вслед- 

А 


медленным ростом, редкими случаями превращения в Злокачест. 
венную и наличием асцита. Встречается преимущественно в ОВ. 
расте старше 40 лет. у 

Разновидность фибромы яичника — опухол ь Бренне 
(Е1гота адепосузйсит) представляет собою как бы смешанную 
опухоль — фиброму с включенными в нее мелкими полостями 
или участками эпителиальных элементов. 

Потенциально-злокачественные кистомы соединительноткан. 
ного происхождения неизвестны. 


Злокачественные 


Саркома яичника встречается лишьв | % всех случаев опухо- 
лей яичника и поражает любой возраст — от детского до старче- 
ского. В отличие от фибромы, саркома имеет более мягкую кон- 
систенцию, может достигать большой величины, чаще дает кро- 
возлияния и некрозы, быстро растет. Гистологически различают 
круглоклеточную и веретенообразноклеточную формы. Клиниче- 
ски последняя протекает злокачественнее, однако и мягкие круг- 
локлеточные саркомы весьма злокачественны. В ряде случаев 
тистологически бывает трудно отличить саркому от рака яични- 
ка, особенно круглоклеточные формы. 

Эндотелиома яичника. Под этим названием в разное время 
описывались различные формы злокачественной опухоли, про- 
исхождение которой предполагалось из эндотелия кровеносных 
и лимфатических сосудов. Микроскопически их трудно отличить 
от круглоклеточных сарком, но также легко смешать с раковой 
опухолью яичника. Эндотелиома чаше встречается в форме опу- 
холи, содержащей кистовидные полости наряду с более плотны- 

стками, что и дало повод называть ее так- 

еолярной круглоклеточной саркомой, или солидным 
очным раком. Некоторые авторы идентифицируют 
с дисгерминомой (см. ниже), что вряд ли является 
иомы столь же злокачественно, 


'ЩИЕ ИЗ ЭЛЕМЕНТОВ ЗАРОДЫШЕВЫХ 
й 'ННЫЕ, ОВОГЕННЫЕ) 


|. * о | > к . , 

уппы объединяются общим назва- 

‚© греческого языка значит «чу- 
рой И ЕТ 


° исходить из положения, лежащего в 


основе принципа указанной 
_ выше классификации. 


Потенциально-злокачественные 


Простая, или зрелая, тератома, дермоид, дермоидная киста 

— ({егаюта адшсит, сузоюта- Чегто!4ез) составляет 5—10% всех 
х ‘опухолей яичника и чаще встречается в возрасте 20—40 лет, раз- 
° виваясь преимущественно с одной стороны. Величина ее обычно 
не более кулака, но бывает и больших размеров. Форма опухоли 


саркому (реже) вследствие наличия в опухоли элементов различ. 
ных зародышевых листков. 


Злокачественные 


Тератобластома, эмбриональная тератома — очень редко 
встречающаяся опухоль яичника (1: 700—800 новообразований 
этой локализации), поражающая чаще молодых девушек и детей, 
Опухоль обладает весьма быстрым ростом, иногда достигая 
огромной величины. Форма ее неправильная, округлая, поверх- 
ность бугристая, консистенция плотная, подвижность ограничена 
из-за быстро развивающихся сращений. На разрезе — это солид- 
ная опухоль с отдельными кистозными полостями; ткань ее со- 
стоит из незрелых элементов всех зародышевых листков. Течение 
очень злокачественное. 

Яичниковый 306. Изредка встречается разновидность опухо- 
ли, состоящая из ткани, похожей на ткань щитовидной железы 
и сопровождающаяся более или менее выраженными признаками 
тиреотоксикоза. Для подобных форм опухоли предложено назва- 
ние яичникового зоба (з4гита оуаги). р 

Хорионэпителиома яичника — весьма редко встречающаяся 
опухоль, наблюдающаяся у девушек или девочек, и, следователь- 
но, может быть отнесена к этой группе только при исключении 
связи между ее возникновением и беременностью. 

Дисгерминома (описывалась также под названием «семино- 
ма»). Это сравнительно редко встречающаяся опухоль, поража- 
ющая как женщин, так и мужчин молодого и детского возраста, 
особенно имеющих признаки порока развития половых органов 
(например, псевдогермафродитизма). Клинически опухоль про- 

является признаками интерсексуализма, нарушениями менст- 


руального цикла (часто аменорея), положительной реакцией 
я в чем и сказывается ее гормональная при- 
рода. Гистологически клеточные структуры опухоли напоминают 
_ внешне фо «торцовой мостовой». Опухоль быстро образует 
_ сращения, НВ некрозы, кровоизлияния, чувствительна к рент- 


геновым лучам 


основных групп новообразований, 
вые образования, не имеющие от- ^ 


щую тонкую стенку-капсулу. Расположение опухоли ме» 
ное, ввиду чего она мало подвижна и смещает ^ 


может вызывать ряд симптомов со стороны соседних органов 
малого таза. ы 

Поскольку возникновение опухолей яичника в подавляющем 
большинстве случаев, за исключением гормонопродуцирующих, 
не сопровождается какими-либо выраженными симптомами, они 
диагностируются часто случайно, при общем или гинеко- 
логическом врачебном обследовании. Однако, как выше указано, 
некоторые формы новообразований яичника все же имеют харак- 
терное клиническое течение (например, асцит при папиллярной 
кистоме или фиброме яичника, нарушение у нетруальвоа функ- 
ции при гормонопродуцирующих опухолях и т. п.}, вынуждаю- 


Рис. 103. Ножка опухоли яич- Рис. 104. Перекручивание ножки ки- 
ника. сты яичника. 


щее больную обратиться за врачебной помощью. Помимо этого, 
могут наблюдаться различные осложнени я, требующие 
иной раз неотложной помощи (рис. 103). Среди последних наи- 
более частым является перекручивание ножки опухоли (фог$!0 
пси), сопровождающееся довольно типичной клинической 
иной «острого живота», причем вследствие сдавления прохо- 

в ножке сосудов опухоли (рис. 104) могут развиться явле- 

тоя, а затем некроза и даже нагноекия (в случае эндоген- 

ани й. В более редких случаях наблю- 

у | ыше было указано, что разрыв 

зывает каких-либо наруше- 


как р зрыв стенки кисто- 
олее, злокачествен- 


перитонита в случаях наличия ин 


| екци $ Я 
м | в течении опухолей яичника ое. ции. К числу осложнений 
| 


Е о быть Ж б 
вание сращений в результа также отнесено образо- 


т. я > з 
О ркрощессовь и каоуле руины пли детиерати 
У | раздражения брюшины. : ПАЯ 
а Понятно что в случаях осложненного течения опухолей 
а ь | яичника нередко возникает необходимость дифферен- 
ой о циального диагноза в первую очередь с воспалительны- 
бук, | ми процессами придатков матки. В этих случаях большую 
Жан, помощь может оказать тщательно собранный анамнез, вни- 


| мательное наблюдение за течением заболевания, а иногда и осто- 
рожное пробное применение противовоспалительной терапии. 
В такой же мере это может относиться к дифференцированию от 


аппендицита или воспаления тазовой брюшины и околоматочной 
клетчатки. 


В редких случаях врачу приходится отличать опухоль яични- 
ка от беременности, ибо в ранние сроки увеличенная, шаровид- 
ной формы и размягченная матка может симулировать опухоль 
яичника. Во вторую же половину беременности при недостаточ- 
но отчетливой пальпации частей плода или выслушивании его 
сердцебиения также может возникнуть подозрение на наличие 
опухоли яичника. Соответствующие анамнестические данные, 
а также положительная биологическая реакция на беременность 
в сомнительных случаях могут.разрешить сомнения. 

Наконец, при подозрении на наличие опухоли, исходящей из 
других органов малого таза или брюшной полости, возникает 
необходимость проведения ряда дополнительных исследований: 
‘рентгенологического, лабораторных (реакции Грегерсена), эндо- 
скопических и т. п. 

д ние опухолей яичника, как правило, хирургическое, 
_ если принять во внимание, что подавляющее большинство истин- 
в ны й относится к группе потенциально-злокачественных 
вытекающими из этого последствиями для больных и 
достаточно в 
а опухоли до. 


‘ 


Сравнительно просто решается выбор тактики при Наличии 
например, псевдомуцинозной кистомы или фибромы, а также › 
простой тератомы (дермоида) яичника. В этих случаях обычно 
достаточным является удаление самой опухоли с одной или ь 
обеих сторон. При двустороннем развитии опухоли у Молодых 
женщин оставляют хотя бы часть яичниковой ткани. Но если Де. 
ло касается такой опухоли, как серозная кистома, ее папилляр. 
ной формы, то перед врачом стоит довольно трудная задача вы. 
бора объема хирургического вмешательства. Во всяком случае, 
прорастание капсулы кистомы сосочковыми разрастаниями даже 
с одной стороны должно являться показанием для радикальной 
операции — надвлагалищной ампутации матки с удалением при- 
датков не только со стороны поражения, но и с другой стороны, 
если даже второй яичник внешне кажется неизмененным. Исклю- 
чение может быть допустимо только в отношении молодых жен: 
щин, даи то при условии отсутствия поражения тазовой брюши- 
ны или, тем более, серозного покрова органов брюшной полости, 
Помимо того, в подобных случаях, а также при удалении злока- 
чественных опухолей яичника целесообразно проведение после- 
дующего лечения преимущественно химиотерапевтическими 
(в том числе и гормональными) препаратами. Лучевое (рентге- 
новское) лечение, по данным клинических наблюдений, оказы- 
вается эффективным лишь при отдельных формах опухолей, 
о чем сказано при описании каждой из их видов. 

’ Таким образом, показания к хирургическому лечению опухо- 
лей яичника должны ставиться широко, даже в тех случаях, 
когда на первый взгляд опухоль кажется неоперабильной. Хи- 
_ рургическое вмешательство показано и в случаях сочетания опу- 
холи яичника с беременностью, учитывая возможность перекру- 
чивания ножки или ущемления опухоли по мере увеличения мат- 
ки в процессе прогрессирования беременности. Лишь в случаях 
запущенных форм злокачественной опухоли с явлениями со сто- 
роны соседних органов или: при тяжести общего состояния боль- 
ной, противопоказующего хирургическое вмешательство, при- 
®  ходится ограничиваться симптоматическим лечением. 
__ Прогноз при опухолях яичника, особенно злокачествен- 
: х потенциально-злокачественных (напри- 
ных) всегда серьезный. 


ии принадлежат к 
г обычно на опера- 
х опухолей мож- 


ричным, с переходом из по 
крайне редкое заболевани 


Рак трубы в '/; случаев бывает двусторонним. 
и ы также редкие случаи хо рионэпителиомы 
тру › развивающейся при трубной беременности. 


Саркома трубь : 
' — чрезвычайно редкое ее _ 
вание. р редкое ее новообразо 


Трудности диагностики опухолей яйце 
ность их роста предопределяют и 
прогноз. 

Лечение опухолей труб только хирургическое. 

Наблюдаемые нередко тубо-овариальные образова- 
ния скорее должны быть отнесены к воспалительным заболева- 
ниям придатков, однако в общий придатковый конгломерат мо- 
жет быть вовлечен и пораженный той или иной формой опухоли 
яичник. Поэтому нет оснований рассматривать тубо-овариальные 
образования в качестве особой формы опухолей. 


лости матки. Первичный рак трубы — 


сываемое в качестве ка- 


вводов и злокачествен- 
весьма неблагоприятный 


ОПУХОЛИ ПРОЧИХ ЛОКАЛИЗАЦИИ ЖЕНСКИХ 
ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ 


_В эту группу могут быть отнесены довольно редкие опухоли, 
развивающиеся в тазовой клетчатке. Помимо 
новообразований, являющихся результатом распространения на 

_ клетчатку опухолевого процесса, первично локализующегося в 
органах малого таза, в клетчатке могут развиваться миомы, 
возникающие в различных ее участках и достигающие иногда 
‘огромных размеров. Они распространяются в любом направле- 
>. нии, чаще забрюшинно, и представляют в таких случаях немало 
хе. для распознавания. 

Миомы круглых связок встречаются сравнительно 

) них различают формы, растущие кнаружи от пахо- 

наруживающиеся в этих случаях в толще боль- 


Глава ХПИ 


ЗАБОЛЕВАНИЯ МОЧЕВЫХ ПУТЕЙ 
У ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ 


Половая и мочевая системы у женщин по своим топографи- 
ческим взаимоотношениям настолько тесно связаны между со- 
бою, что даже в снабжении кровеносными и лимфатическими 
сосудами составляют общую сеть. Отсюда понятно, что всякое 
изменение крово- и лимфообращения в половых органах не толь- 
ко при патологических, но и физиологических процессах, про- 
текающих в них, сказывается на состоянии мочевой системы. 

Например, женщины с совершенно здоровой мочеполовой 
системой во время менструации нередко отмечают учащенные 
позывы к мочеиспусканию, а у страдающих циститом эти рас- 
стройства усиливаются. 
® Установлено, что у сове 


‘менструации на слизистой 


Вх 


ная людаемая во время мен- 
может вызвать болезненные ощущения, которые не- 
тостируются как дисменорея. 
. Гораша и А. М: Мажбица, у 1/; всех боль- 
тинекологу, можно констатировать те или 
вой системы. Расстройства мочеиспуска- 
` больных с заболеваниями женской по- 
статированы в 7% случаев, а у боль- 
процент в значительной степени 
некологических заболева- 


Наряду с общепринятой . 
В солных же м обследования гинекологи- 
органов необходимо пользоваться о ы ых 
методами исследования, а именно: Но 
москопией, цистографией, внутривенной , то- и хро- 
пиелографией. Следует так О РАНО 
ные биохимические и ф в 
ункциональные пробы. Описание этих 
методов и проб можно найти в любом руководстве по урологии. 
Половая и мочевая системы генетически связаны между со- 
бою, и этим надо объяснить то обстоятельство, что пороки раз- 
вития женской половой сферы и уропоэтической системы неред- 
ко комбинируются между собой. Большинство авторов отмечает, 
что аномалии мочевой системы у женщин встречаются чаще, 
чем у мужчин. Э. И. Гимпельсон аномалии почек у мужчин кон- 
статировал в 4,16% случаев, а у женщин в 6,45% случаев. Он 
же отметил, что дефекты в половых органах встречаются у 
больных с аномалиями почек в 2,4% случаев. Пороки развития 
мочевой системы при аплазиях половых органов у женщин бы- 
ли нами отмечены в 20% случаев. У 7,6% больных с аномалия- 
ми в половой сфере диагностируется врожденное расширение 
уретры. Мочевой пузырь у женшин с аплазиями полового аппа- 
рата расположен высоко над входом в таз, ближе к симфизу. 
Форма его несколько изменена, приближаясь к форме мужско- 
го мочевого пузыря. При пороках развития половых органов 
могут встретиться самые разнообразные аномалии в верхних 
отделах мочевой системы: удвоенная почка, аплазия последней 
при обычном расположении другой почки, различные виды и 
°—  стопий почек, дистопия единственной почки и др. (рис. р 
ь р о виды почечных аномалий имеют я 
значение, однако диагностика некоторых ИЗ НИХ, т. 

почек, приобретает бо важное значение в пр 
ельности гинеколога, так как нередко дает повод 
НА . : ‘половой сф ФА 


Рис. 105. Рентгенограмма мо- 
чевого пузыря у женщин с ап- 
лазией матки и влагалища. 


Рис. 106. Аплазия левой почки 

при обычном расположении 

правой у женщин с аплазией 
половых органов. 


Ре ТЯ А Е. и у. 
Гис. 107. Аплазня левой почки 
Подвздошная дистопия правой 


ПОЧКИ. Аплазия влагалища И 


матки. 


ь 


^ ляется через брюшные пок 


г. т половых органов не предъявляет никаких дизурических 
_ дения половых ор ре 


ми развития полового апп . 
тазу при бимануальном ие области или в 
даленно напоминающего почку, всегда | хотя бы от- 
зрение на наличие дистопии вы должно вызывать подо- 
и : 
одвздошная и ит а почек обычно опреде- 
лить с помощью АС а почку удается опреде- 

Известно, что по ректального исследования. 

› роки развития женских половых органов не 
считаются в настоящее время казуистикой. Однако при обследо- 
вании подобных больных даже высококвалифицированные гине- 
кологи не всегда уделяют должное внимание изучению состоя- 
ния мочевой системы. Игнорирование этого обстоятельства вле- 
чет за собой серьезные последствия, иногда даже опасные для 
жизни больной. 

Ни один орган не ведет так часто, на основании неправиль- 
ных диагнозов, к непоказанным оперативным вмешательствам, 
как дистопированная почка. Отсутствие характерной клиниче- 
ской картины делает диагноз дистопии почек не всегда простым, 
однако детальное обследование больных с применением обзор- 
ных снимков почек, внутривенной, а иногда и ретроградной уре- 
теропиелографии позволяет поставить точный диагноз. 

Значительные изменения как в нижних, так и в верхних от- 
делах мочевой системы наблюдаются у женщин с наличием 
смещений, опущений и выпадений половых органов. 

Нередко женщины даже с умеренным опущением стенок вла- 
галища предъявляют жалобы на недержание мочи, которое мо- 
жет быть полным, неполным или относительным. Последнее 
возникает при малейшем физическом напряжении, поднятии тя- 
жести, смехе, чихании, кашле. В состоянии же покоя моча удер- 
живается хорошо. Среди этиологических моментов, ведущих к 
недержанию мочи, основное значение имеет родовой акт, неред- 


° ко являющийся причиной травмы замыкающего аппарата моче” 


вого пузыря. Е 
_— Лишь 18% женщин с наличием неполного и полного выпа- 


‘больных 


я 


жалуется на учащение исп 
31 ного К 


| ным выпадением половых органов наблюдаются упорные цисти- 
ты, развитию которых способствует ряд причин: 1) зияние на- 
ружного отверстия уретры, 2) наличие значительного количе- 


ства остаточной мочи, 3) нарушение трофики мочевого пузыря 
и кровообращения в выпавшей матке, 4) наличие пролежней с 
| богатой бактериальной флорой на выпавшей матке, 5) упорные 
а запоры, наблюдаемые у ряда больных. 
| Цистит у больных с выпадением половых органов требует 
и энергичного лечения с последующим оперативным вмешатель- 
| ством, которое устраняет причину, поддерживающую воспаление 
| слизистой оболочки мочевого пузыря. Если же после излечения 
ов цистита операция откладывается, то вновь наступает рецидив. 

Почти у '/з больных с неполным и полным выпадением по- 
ловых органов имеются изменения в верхних отделах мочевой 
ИИ системы в виде одностороннего или двустороннего расширения 
мочеточников, а иногда и почечных лоханок. Наряду с причина- 
ми механического характера большое значение приобретают на- 
рушения в нервно-мышечном аппарате лоханки и мочеточника, 
имеющие место на фоне периодических колебаний гормональ- 
ного баланса в женском организме (менструация, беременность, 
рис. 108, 109, 110). 

Своевременная репозиция матки в комбинации с пластиче- 
скими операциями во влагалище и на тазовом дне обычно спо- 
собствует через тот или иной отрезок времени восстановлению 
у нормального функционального состояния мочевой системы у 

женщин с выпадением половых органов. Однако имеющиеся в 
отдельных случаях длительно существующие нарушения в мо- 
чевой системе не всегда могут быть устранены соответствующи- 
ми операциями ввиду уже возникших в ней стойких необрати- 
мых изменений. Возможность развития значительных наруше- 

_ ний как в нижних, так и в верхних отделах мочевой системы при 
‘выпадениях половых органов настоятельно заставляют занимать- 
ся их профилактикой. Последняя должна заключаться в энер- 

°  Гичной борьбе с акушерским травматизмом, в проведении систе- 
; _ матических, ых осмотров женщин, в особенности занятых 
: связанных со значительным физическим на- 

в рациональном трудоустройстве женщин 
‘степеней опущения половых органов, 
зации больных, нуждающихся в опера- 

льном, рациональном выборе его. 

я (ин с наличием фибромиом 

ЕН симптоматика 
: кистомами яич- 
‚ топографическими 

разм 


Рис. 108. Рентгенограмма мочевого пузыря у 
: с полным выпадением матки. 


мечаются в 17% случаев. У больных с наличием субсерозных 
узлов матки, особенно расположенных в области шейки, отуь. 
чается изменение конфигурации мочевого пузыря, его деформа. 
ция, образование «ложных» дивертикулов, что способствует за. 
стою мочи в пузыре. Е | 
Даже при отсутствии жалоб на дизурические расстройства 
больных с каличием фибромиом матки и кистом яичника могут 


Рис. 110. Двустороннее расширение мочеточников 
} у этой же больной (ретроградная пиелография). 


| 


`быть выявлены изменения в верхних отделах мочевой системы 
_ (расширение почечных лоханок и мочеточников, а также смеще- 
‘ние и перекручивание последних). 


В неко! ых случаях даже при отсутствии дизурических яв- 
‚лений у женщин с наличием бессимптомных фибромиом пока- 
_занием для 


‘удаления последних могут. служить изменения в 
мочевой системы. После ‘удаления опухолей 
ьшинства больных быстро исчезают, однако 
зменения в мочевой системе могут ока- 
ме \ к, 
ле лечения и предупреждения 
‘60% таких больных умирает от 
ем органов мочевой системы. 
ского обследования боль- 
` тела приобретает осо- 


_ верхних отл 


ий мочевого пузы- 


ского, лучевого, комбиниро 
зыре можно обнаружить пр : } 


имницкого, Фоль арта и Ф 
чу, 3 | , Г Е ара, динамического изучения мочи 
и крови хромоцистоскопии внут Й т Й 
, у ривенной и ретроградной урете- 


Цистоскопическая картина слизистой мочевого пузыря при 
| раке шеики матки может представлять сле 
: (Б. Я. Зухер): 1) нормальная слизи Кии. 
РР лизистая оболочка с незначитель- 
р ным расширением сосудов и мелкими кровоизлияниями в области 
$ мочепузырного треугольника и дна мочевого пузыря; 2) резко вы- 
раженные застойные явления в слизистой мочевого пузыря, глав- 
ным образом в области боковых его стенок, иногда с их выпя- 
чиванием, отек переходной складки; 3) грубая складчатость 
слизистой оболочки, ограниченный буллезный отек в области дна 
мочевого пузыря и мочепузырного треугольника; 4) крупный 
подушкообразный диффузный отек слизистой, причем лимфати- 
ческие сосуды, как наиболее слабые по структуре своих стенок и 
по отсутствию коллатеральных связей, реагируют быстрее на 
инфильтративный рост, и эта реакция находит свое отражение в 
подушкообразном отеке различной интенсивности; 5) прораста- 
ние стенки мочевого пузыря, раковые узлы и язвы. 
Неизмененная слизистая мочевого пузыря обычно наблю- 
дается при локализации рака на задней и боковых поверхностях 
шейки матки. При поражении раковым процессом передней губы | 
не измененная слизистая оболочка мочевого’ пузыря встречает- 
ся редко и лишь в самых начальных стадиях. Ограниченный бул- 
лезный отек слизистой мочевого пузыря наблюдается при лока- 
лизации рака на передней губе шейки матки даже в начальных 
стадиях. Резко выраженные застойные явления в слизистой мо- 
чевого пузыря наблюдаются в запущенных формах рака при ло- 
кализации его на задней и боковых поверхностях шейки матки, 
однако буллезный отек, даже ограниченный, встречается при 
_ этом поражении крайне редко. ка ви 
_ Изменения в верхних отделах мочевых путей на _эта- 


@ 


слизистой оболочке мочевого пузыря нет параллелизма. Изме. 

! - нения слизистой мочевого пузыря зависят больше от локализа- 

| | ции рака шейки матки, чем от стадии его развития. В. Ф. Вам. 
\ 


бергский наблюдал несоответствие между цистоскопическими 
данными и стадиями рака в 63%. В. С. Корхов в 6,6% инопера- 
бильного рака не обнаружил каких-либо изменений в мочевом 
| пузыре и в то же время при сравнительно незапущенных рако- 
Ч вых поражениях шейки матки и полной ее подвижности могут 
встретиться значительные изменения в мочевом пузыре. По ха. 
| рактеру и степени изменений в слизистой оболочке мочевого 
| пузыря можно в некоторых случаях судить о затруднениях, ко- 
Н торые могут встретиться во время отслойки мочевого пузыря и 
НО выделения мочеточников. Чем больше выражены эти изменения, 
И! тем труднее протекает операция. 

При неизмененной слизистой оболочке мочевого пузыря опе- 
ративное вмешательство возможно. При наличии ограниченного 
буллезного отека показания к операции должны быть ограниче- 
ны, так как отслойка мочевого пузыря и выделение мочеточни- 
ков могут быть затруднены. При крупном подушкообразном 
(диффузном) отеке слизистой оболочки мочевого пузыря опера- 
тивное вмешательство противопоказано. Осложнения со сторо- 
ны мочевой системы как во время, так и после хирургического 
лечения рака шейки матки возникают тем чаще, чем сложнее 
была отслойка мочевого пузыря и выделение мочеточников. 

В некоторых случаях отмечаются минимальные расстройства 
акта мочеиспускания при значительном поражении слизистой 
мочевого пузыря. Это обстоятельство еще более обязывает про- 
изводить цистоскопию в каждом случае рака половых органов. 
Она является обязательным методом исследования для опреде- 
" ления вторичного поражения мочевого пузыря и оценки в отно- 
°—  ЩШении операбильности и курабильности случая. 

При применении лучевой терапии значение урологического 
‘обследования больных до лечения и в процессе его также имеет 
значение. Отсутствие контроля за мочевой системой в 
лечения радием и рентгеном больных раком шейки 
вести к развитию тягостных, трудно лечимых 
орхов считает, что выбор дозировки луче- 
да больше зависеть от состояния мо- 
степени основного заболевания. При 
мочевого пузыря. применение. 

привести к об- 


24 часа после лечения, 6) вторичн 
ые эритемы, появляющи 

з еся в 

течение 28 дней после лечения (так называемая специфическая 


реакция на облучение), в) облитери р 
изъязвлениями и некрозом тканей я м. 
и ичаютс ‚› причем эти изъязвления с 
труд Яя от раковых поражений 
: р ий мочевого пузыря. 
Этот третий вид реакции редко появл 
в а яется раньше чем через год 
после действия лучей. При выраженной клинической картине 
осложнений со стороны мочевой системы следует лучевую и. 
пию прекратить и приступить к лечению осложнений (цистита). 

в“ И хромоцистоскопия обязательны после окон- 
ча ак лучевого, так и хирургического по поводу ра- 
ка шейки и тела матки. 

п среди других отделов мочевой системы обладает 
наибольшеи устойчивостью к раковому поражению. Чаще бы- 
вает сдавление мочеточников раковым инфильтратом, что обыч- 
но приводит к супрастенотическим расширениям, нередко дости- 
гающим лоханки с переходом в пиелоэктазию и гидронефроз. 
Изменение устьев мочеточников и запоздалое выделение мочи, 
окрашенной индиго-кармином, нередко наблюдается при распро- 
странении рака в параметрий. 

Дизурические расстройства при раках яичника отмечены 
(А. И. Серебров, Н. Н. Петров и др.) в 24% случаев. В началь- 
ных стадиях процесса слизистая оболочка мочевого пузыря не 
изменена. При значительном поражении яичников наблюдается 
изменение конфигурации мочевого пузыря и понижение его ем- 
кости. У больных со специфической инфильтрацией парамет- 
ральной клетчатки отмечаются различные патологические 
изменения в слизистой мочевого пузыря, вплоть до появления 
буллезного отека, раковых язв и узлов. 

По данным Л. П. Дробезко (1958 г.), женщины с воспали- 
‘тельными заболеваниями внутренних половых органов в 55$ 
случаев предъявляют жалобы на расстройство мочеиспускания. 
По данным С. Н. Лисовской, Д. Н. Атабекова, мочевой пузырь 

_ в 30% случаев участвует в воспалительных процессах приле- 
их к нему органов. Как в острой, так и в хронической ста- 
болеваний женской половой сферы мож- 

: ефо ря, нередко с уменьше- 

› емкости. И й мочевого пузыря вы- 

н О Де 


изменения наблюдаются главным образом у больных с нали- 
чием воспалительных конгломератов в малом тазу и гнойного 
эксудата в различных отделах тазовой клетчатки. Нередко бул- 
лезный отек указывает на предперфорационное состояние слизи. 
стой мочевого пузыря в результате наличия гнойного процесса 
В придатках матки, параметрии или нагноившейся дермоид- 
ной кистомы яичника. При имеющейся уже перфорации слизи- 
стая мочевого пузыря резко гиперемирована, тусклая, мочевой 
пузырь отмывается с трудом, конфигурация его нарушена, 
Имеется темное кратерообразное углубление; над ним 
обычно хорошо видно отверстие, из которого выделяется гной. 
Устья мочеточников не всегда хорошо видны и в некоторых слу- 
чаях могут быть обнаружены лишь при помощи хромоцисто- 
скопии. 

Значительные изменения У больных с наличием воспалитель- 
ных заболеваний придатков матки, тазовой клетчатки и брюши- 
ны наблюдаются в верхних отделах мочевой системы. Стивенс 
и Гендерсен среди 450 женщин обнаружили стриктуры мочеточ- 
ников у 11,3%, а среди такого же количества мужчин — лишь 
У 5,5%. Авторы полагают, что У женщин причиной сужения мо- 
четочников являлись воспалительные заболевания половых ор- 


ганов, тем более, что эти стриктуры находились в нижней трети 
мочеточника. 


_ Чаще всего изменения в м 
ноименной сто 
вой сфере. В 


воспалительном 
и (Е. А. Ост 
г полагать, что дилят 

воспалении п 

огут быть о только причинами 

норефлекторного характера. 

‘ы в придатках матки, тазовой клет- 

но длительно протекающие, с нали- 

зусловно, могут явиться причиной 

образования уретеропиелоэктазий. 

расширение верхних от- 


ника могут носить различный 

дражения до паралича. В с преходящего раз- 
виться нормальное айатомическое со случаях может восстано- 
мочевыводящих путей, при гибели жене ^ перистальтика 
элементов мочеточников атония и ре и 
могут прогрессировать и даже а прения мевых путей 

Потому особое внимание следует об ся `неборатнмыми. 

и своевременную рациональную о. и сы то 
р женской половой сферы. палительных забо- 
чени ы 
А ых А мочевой системы у ги- 
й [5 ^ 
заключаются в том, что эти о 
Е 
обычно применяемых для ПЕН 
. лечения воспалительных заболеваний 
мочевых путей без энергичного лечения изменений в половых 
органах, может не дать желаемого эффекта и вести к рецидивам. 
Следует всегда перед назначением терапевтических средств, 
способствующих излечению заболеваний в мочевой системе, ясно 
отдавать себе отчет, какой процесс (воспалительный или ново- 
образовательный) в половой сфере поддерживает нарушения в 
мочевых путях. 

Воспаление уретры является сравнительно частым заболева- 
нием у женщин. Благодаря ширине и короткости женской урет- 
ры попавшие в нее микроорганизмы легко смываются мочой, и 
поэтому женщины сравнительно редко предъявляют жалобы на 
боли при начале мочеиспускания. Даже при остром гонорейном 
поражении уретры лишь 20—25% женщин предъявляют жало- 
бы на болезненное мочеиспускание. Однако, несмотря на отсут- 
ствие болей, при остром воспалении уретры ее пальпация вызы- 
вает боль вследствие инфильтрации стенок, а Из наружного от- 
верстия выделяется гнойное или слизисто-гнойное содержимое. 
Слизистая уретры обычно бывает отечной и гиперемированной. 
Нередко наличие кольпита, бартолинита, скенеита и эндоцерви- 
‘цита способствует рецидиву или длительному течению уретрита, 
у следует наряду © лечением последнего одновременно 
ь и воспалительные заболевания гениталий. 
спаление мочевого пузыря У женщин встречается значи- 


чаще, УзЕнин. а ко факто- 
иЮ | к вых и половых 


способствует 
положение 


шательствами; 5) наличие инфекции; 6) наличие новообразо. 
вательных и воспалительных процессов в женской половой 
сфере. 

Основными симптомами острого цистита являются боли, на- 
рушение мочеиспускания, пиурия. Боли обычно локализуются 
внизу живота, в области промежности, носят постоянный харак- 
тер, усиливаются перед, во время и после менструаций. Если 
И воспалительный процесс в слизистой пузыря наиболее выражен 
В области мочепузырного треугольника, то боли бывают интен- 
сивные при конце мочеиспускания. Характерна для острого цис- 
тита императивность позывов. При остром цистите гематурия в 
большинстве случаев терминальная, микроскопическая. Однако 
у некоторых больных при геморрагическом цистите, например 
после операций, сопровождающихся трудной отслойкой мочево- 
го пузыря, этот симптом является преобладающим. При этом 
цистите иногда дизурические явления могут быть не очень выра- 
жены, но моча резко окрашена кровью. Производить цистоско- 
пию при наличии острого цистита не рекомендуется. 

Нередко хронический цистит начинается теми же самыми 
симптомами, которые характерны для острого цистита. При 
хроническом цистите, кроме анализа мочи, взятой обязательно 
катетером, посева мочи, необходимо произвести цистоскопию, а 
в некоторых случаях и рентгенологическое обследование всего 
мочевого аппарата. 

Иногда течение как острого, так и хронического цистита мо- 
жет осложниться появлением пиелита. Инфекция из мочевого 
пузыря в почечные лоханки может проникнуть гематогенным, 
лимфагенным и восходящим путями. Главным диагностическим 
симптомом является пиурия. Она может отсутствовать только во 
время прекращения оттока гнойной мочи из лоханок и чашечек. 
Периодические улучшения качественного состава мочи часто 
| совпадают с ухудшением состояния больной, повышением тем- 
ие пературы. Для острого пиелита характерны: озноб, боли в пояс- 

нице и в подреберье, высокая температура. Суточный диурез в 

° остром периоде уменьшается. В начале процесса удельный вес 
мочи повышен (1025—1030), а затем понижается (1004—1005). 

я мочи кислая. Повышение температуры может держать- 
14—18 дней и носить характер сопёпна. В тяжелых случаях 
г сопровождаются тошнотой, рвотой, запорами, метеориз- 
пиелит может перейти в хронический, тогда из 
признаков будет более или менее выраженная пиу- 
уде т м мочи с наличием почечного эпите- 
м суточном диурезе. Пальпация 
по ходу мочеточника резко 
поясничной области. Исчер- 
опия и катетеризация 
я зияние устья моче- 
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_ личию витамина. 


мо 
индиго-кармина с больной ны запаздывание выделения 


или подмывания. При резко 
ях применяют наркотики в по- 
обильное питье, нераздражаю- 


выраженных дизурических явлени 
рошках или свечи. Рекомендуется 
щая диета. 


При лечении острых и хронических циститов 
а также пиелитов большое значение имеет учет общего со" 
стояния организма, его реактивность, функциональные и анато- 
мические изменения в женском половом аппарате, заболевания 
органов пищеварения, наличие гепато-ренального синдрома, 60- 
лезней обмена (диабет), гипо- и авитаминозов. Наряду с лече- 
нием мочевого пузыря необходимо лечение процессов, поддер- 
живающих заболевание его. 

При остром цистите назначается полный покой. Запрещают- 
ся острые приправы и спиртные напитки. Не следует применять 
ахлоридной и молочно-растительной диеты. Назначают обиль- 
ное питье (слабый чай, настой шиповника, слабые минеральные 
воды), болеутоляющие порошки или свечи. В тяжелых случаях 
приходится прибегать к морфину. Рекомендуются тепловые про- 
цедуры: грелки, теплые сидячие или общие ванны. При гемату- 
рии назначается кальций, аскорбиновая кислота, викасол. Про- 
мывание мочевого пузыря следует начинать не ранее 5—6-го дня 
заболевания (растворы риванола 1:2 000; оксицианистой ртути 
1:2000, борной кислоты 4 : 100, фурацилина 1:5000). Промы- 
вание мочевого пузыря следует производить строго асептично- 
После промывания рекомендуется произвести теплые инСтиЛЯ: 
ции 1% раствора ляписа, 3% раствора протаргола или ве 
гола или 1% раствора метиленового синего. ОЕ ео 
рыбьим жиром благодаря его обволакивающему действ 


назначается разведенн 
о ‘борная кислота по 
ся 


чередовать прием уротропина с сульфаниламидами приз 
тяжном течении болезни. Хорошо действуют сульфаниламид а. 
ьфана или сульфодимезина НЫв 
препараты в виде уросул ь ы › Назначак, 
й . мые с обильным питьем. При терапии неосложненных ЦИСТитов 
В ь антибиотики можно не назначать. При остром и подостром цих. 
| = лиге рекомендуется внутривенное введение 10 мл раствора 0,5% 
| новокаина через 2—3 дня. При затяжных циститах применяют. 
: ся физиотерапевтические процедуры: ионофорез новокаином, об. 
1 №8 лучение соллюксом, УВЧ и диатермия. При циститах, вызванных 
м № актинотерапией, следует немедленно прекратить ее и приступить 
к лечению осложнения. В этих случаях нередко применяют ин. 
стилляции в мочевой пузырь 10 мл 1% раствора метиленовой 
синьки или рег оз в облатках по 0,5 а 2—3 раза в день, а также 
инстилляция в пузырь 10—20% раствора новокаина по 30— 

40 мл. Физиотерапия противопоказана. 

При трихомонадных циститах показаны промывания моче- 
вого пузыря раствором оксицианистой ртути (1:5 000). Внутрь 
назначают осарсол в течение 5 дней. Необходимо одновремен- 
но проводить энергичное лечение трихомонадного кольпита. При 
циститах, вызванных прорывом в мочевой пузырь нагноившейся 
кистомы яичника или гнойного процесса в придатках матки, по- 
казано удаление опухолей половой сферы с ушиванием стенки 
мочевого пузыря. После излечения цистита у больных с выпа- 
дением половых органов следует немедленно произвести необ- 

‚ ходимую операцию. Профилактика послеоперационных цисти- 
тов должна сводиться: 1) к тщательному выявлению и лечению 
последних до операции, 2) к бережному оперированию с мини- 
мальной травмой тканей вообще, и в частности мочевого пузы- 
ря, 3) к асептическому производству каждой катетеризаций, 
4) к воспитанию у больных привычки мочиться лежа, 5) к на- 
‘значению дезинфицирующих спринцеваний влагалища при на- 

у ‚личии выделений из последнего, особенно гнойных. 
“Лечение острого пиелита складывается из трех 
основных моментов: режима и диеты, медикаментозной терапии, 
_ иИнструментального лечения. Больной необходимо назначить 
полный покой и диету, рекомендуемую при остром цистите, а 
питье, предварительно выяснив, имеется ли нор- 
анки. Для уменьшения болей назначают 
тирамидоном, анальгином, грелку или с0- 
‘область поясницы, соллюкс, синий свет, 
атермию, ванны с температурой в0- 
дуется лежать на здоровом боку 
применяется промывание моче” 
| йной мочи и вызывания 
Назначаются уротропин 
‘антибиотики (пеницил- 
_и левомицетин). 


У больных ПИеЛИТоМ, где имеет место на 
зоханок, терапия антибиотиками а: оттока мочи из 
ВЫХ случ казаться 
ТИВНО. в. г аях показана катетеризация м оао 
Послед устр т препятствия для оттока т 
динамику мочеточника, избавляет больную от о 
й пиело-в т 
ПЕ очи о рефлюкса. Катетер может а 
. ходимо применя 
Е: ть пром - 
ханки раствором 0,25 № ляписа или риванола г: 000. Необло 
ДИМО тии катетера назначить обильное питье ве 
пин, луч - сего уросульфан. Выявление очагов и ре 
инфекции в каждом отдельном случае пиелита энергичная их 
ликвидация соответствующими терапевтическими средствами 
помогают быстрому излечению е 


го. Этими очагами могут бы 
| Е МИ 1 ть 
тнойные процессы в половой сфере, колиты, аппендициты, фу- 


рункулы, флегмоны, абсцессы, ангины, кариозные зубы и др 

Рефлекторные расстройства мочеиспускания в виде задерж- 
ки или учащения его могут наблюдаться при ряде гинекологи- 
ческих заболеваний, особенно связанных с болевым симптомом. 

Так, например, при нарушенной внематочной беременности 

асстройства акта мочеиспускания наблюдаются у больных от 
99 до 38,6%, а у больных с острыми воспалительными процес- 
сами в малом тазу в 26% случаев. В послеоперационном перио- 
де в течение первых дней наблюдается задержка мочеиспуска- 
ния от 10 до 55% случаев. 

По нашим данным, у больных оперативное вмешательство у 
которых не было связано с непосредственной травмой мочевого 
пузыря, процент послеоперационной ишурии был равен 26,6, а 
”° у.больных, операции которых были связаны с непосредственной 
травмой мочевого пузыря, — 47,8. Н 
Кроме рефлекторных расстройств мочеиспускания, у гинеко- й 
‘логических больных после операций может наблюдаться реф- 
° лекторная задержка мочеотделения (2—3-дневная анурия). 


щ Правильное понимание природы пефиетор м 
| я инекологическ 
мочеисп и мочеотделения у гине 

виспускания этих нарушений. 


} актики 
г большое значение в деле профил 
тие доверия У больной не только к лечащему врачу, но и 


‚ медицинскому персоналу, урегулирование высшей 


е перед операцией — все это 


Установив наличие рефлекторной анурии, необходимо начи- 
нать лечение с применения легких периферических раздражите- 
лей, в частности тепла на поясничную область в виде грелок или 
диатермии. Последнюю вначале назначают 2—3 раза в день по 
30 минут, затем по одному сеансу в день. Хорошие результаты 
‘получаются от применения парафиновых аппликации на почеч- 
ную область и бедра вначале 2 раза в день, а затем 1 раз по 
20—40 минут. Прекрасные результаты отмечены при применении 
односторонней или двусторонней паранефральной блокады '/4% 
новокаином по 100 мл в каждую сторону. 

Если анурия наступила в результате односторонней или дву- 
сторонней перевязки мочеточника, помощь должна быть только 
‘оперативной. 


Глава Х1! 


БЕСПЛОДНЫЙ БРАК 


Одним из условий возникновени 
ние мукой и о икповения процесса оплодотворения 
ча и слияние яйцеклетки со сперматозоидами О 
влагалища в полость матки и фаллопиевы трубы Сперматозои- 
ды могут быть обнаружены в полости матки через 3 минуты 
после полового акта. Продвижению их в половых путях способст- 
вует ряд факторов: собственные движения сперматозоидов, 
деятельность мускулатуры половых органов, щелочная реакция 
‘слизи шеечного содержимого и др. Слияние женской яйцеклет- 
ки со сперматозоидом происходит в трубе, при этом имеют боль- 
шое значение характер и направление сокращения мускулату- 
ры трубы, состояние самой яйцеклетки и содержание в сперма-. 
тозоидах фермента гиалуронидазы, способствующего растворе- 
нию оболочек яйцеклетки. Зачатие не происходит, если половые 
железы не вырабатывают половых клеток или же они лишены 
° способности к оплодотворению, а также при наличии условий, 
_ препятствующих встрече яйцевой клетки со сперматозоидом. 
_ Бесплодным браком принято считать такои, когда беремен- 
2 не наступает в течение 3—5 лет супружеской жизни. Если 
_бе ьменность у женщин ни разу не наступила, бесплодие назые 
вают первичным, и вторичным — если оно наступило после б 
еменности (роды, аборт или внематочная б 
одие может быть абсолютное, когда в ор 
или мужчины имеются нарушения, исключа! 


| 
| 
} 
| 
| 


женщин, обращающихся за помощью в связи с заболеваниями 
органов половой сферы, процент бесплодных браков доходит 
до 20. е 

Бесплодие у женщин является следствием общих заболева- 
ний или заболеваний половых органов, а нередко следствием не- 
скольких, взаимно связанных причин. При этом первое место 
занимают воспалительные изменения половой сферы, ведущие 
чаще к трубному бесплодию. Так, М. Н. Побединский отмечает 
непроходимость труб в 77,5%, А. Э. Мандельштам — в 92% слу- 
чаев воспалительных изменений в тазовых органах. 

У многих женщин причиной бесплодия являются воспали- 
тельные изменения в половых органах, возникшие после аборта. 

В 30% бесплодных браков муж является источником зара- 
жения женщины гонореей и виновником последующего у нее 
бесплодия. . 

При гонорейном сальпингите, особенно двустороннем, про- 
исходит поражение не только слизистой оболочки трубы, веду- 
щее к образованию непроходимости ее, но и мышечного слоя. 
В результате наступают глубокие изменения сократительной 
функции трубы и, следовательно, нормального механизма пере- 
движения яйца. Поражение яичников гонорейным процессом 
вызывает нарушение их функции и может явиться причиной 
бесплодия. Наличие острой гонореи нижнего отдела полового 
канала не исключает возможности зачатия. Именно бесплодие 
после одних родов или одного аборта бывает нередко связано 
с гонорейным заболеванием. 

Септические заболевания после родов и абортов, как при- 
чинный фактор трубного бесплодия, занимают также значитель- 
ное место. 

о Таким образом, воспалительные заболевания половой сферы 
являются самой частой причиной как первичного, так и вторич- 
ного бесплодия (60—80%). Они ведут не только к `анатомиче- 
ским изменениям яичников и труб с потерей проходимости по- 
_ следних, но и к нарушению менструальной функции. Даже при 
_ отсутствии выраженных анатомических изменений после пере- 
Е нного воспалительного процесса может оставаться наруше- 
е моторной функции труб (антиперистальтика, спазм и др.). 
нный аборт также может вызвать изменения тонуса 
онии, гипо- и гипертонии. Эти функцио- 

` повести к бесплодию. 
и шейки матки, кольпиты приводят к 
и эндоцервиците приобретает густую 
2: ‚ что препятствует про- 


чении других причин беспл 
мание. Механические возб 
шейки матки, продувание, 


муляция и др.) передаются по нервным путям в гипофиз гона- 
, 


отропины которог 
Ге шейки ак функцию яичников. Возбуж- 
лго до овуляции провоцирует уско 
е- 
пения фолликула и его разрыв. ускор 
Н в а рае туберкулезе чаще всего поражаются трубы. 
екотор лучаи бесплодия являются результатом туберкулез- 
ного поражения труб в детском возрасте. Туберкулезное же. по- 
ражение матки наблюдается значительно реже. 

Бесплодие на почве сифилиса наблюдается редко. Беремен- 
ность у женщин, больных сифилисом, может наступить и пре- 
рваться задолго до ее окончания. Хотя сифилитические сальпин- 
титы почти не имеют практического значения в этиологии 
бесплодия, тем не менее описаны случаи, когда наступала бере- 
менность у бесплодных женщин после проведенного противоси- 
филитического лечения. 

Некоторые внутриматочные манипуляции могут вести к бес- 
плодию. Так, оно может наступить после впрыскивания в по- 
лость матки настойки йода в результате действия на функцию 
яичника и нарушения проходимости труб. а 

Чрезмерная активность при ревизии «углов» матки острой 
кюреткой при операции выскабливания слизистой полости матки 
может сопровождаться дегенеративным изменением нежной тка- 
ни эндо- и миометрия этих участков с облитерацией интраму- 
рального отдела труб. 

°— _ Немалую роль в этиологии бесплодия, особенно первичного, 
°— имеет недоразвитие полового аппарата с гормональными рас- 
‘стройствами. При этом недостаточная продукция ре = №. 
= ‘ведет к задержке анатомического и функциональн р 
Узкое, короткое влагалище с неглу- 
полового аппарата. , 
“сводами при инфантилизме способствует о ыеВо 
спермы из влагалища. Гиперантефлексия матки, 
а клических процессов в ней также о 
ци г: б к 
состояние труб (узость. 


. - 


ствий. В первой фазе менструального цикла, особенно к концу 
| его, имеет место резкое повышение возбудимости и тонуса труб. 
| ной мускулатуры, а во второй фазе — снижение их. В этой фазе 
| имеются в основном проперистальтические сокращения трубы, 
т. е. направленные к матке, и одновременное расслабление 
| маточного сфинктера. Спазм мускулатуры, недостаточная или 
} бурная перистальтика трубы могут препятствовать продвижению 
сперматозоидов и яйцеклетки. 
В наступлении зачатия и нормальной беременности огром- 
ную роль играют многие эндокринные факторы. 
Бесплодие, зависящее от различных функциональных нару- 
| шений, наблюдается в 16—40% бесплодных браков. К этим на- 


рушениям в половой сфере ведут воспалительные процессы в 
ней, недоразвитие, гормональные изменения, общие заболевания 
и другие функциональные нарушения, которые проявляются в 
отсутствии месячных, скудности их, в нарушении их ритма, отсут- 
ствии овуляции при регулярных кровотечениях, в укорочении 
или удлинении бифазного цикла. Укорочение может наступить 
за счет секреторной фазы вследствие недостаточности функции 
желтого тела. Бесплодие в таком случае объясняется отсутстви- 
ем прегравидарной подготовки слизистой оболочки матки и до- 
статочных условий для имплантации яйца, которое гибнет. При 
укорочении фолликулиновой фазы овуляция может наступить 
очень рано (на 6—7-й день при 20-дневном цикле) и зачатие мо- 
жет произойти в конце менструации или в первые дни после ее 
окончания (Е. И. Кватер). Этим и объясняется утверждение 
старых авторов о возможности зачатия во время менструации, 
хотя совсем недавно это теоретически казалось невозможным. 
Неблагоприятно могут отражаться на зачатии расстройства 
функций эндокринных желез (гипофиза, щитовидной железы, 

дпочечника). Например, недостаточная функция передней до- 
Нина нарушает водный, жировой и минеральный обмен. 
Общие истощающие заболевания (туберкулез, сифилис, болез- 
ни крови, нефрит и др.), хронические интоксикации (алкоголь, 
| н, морфий, мышьяк, свинец, ртуть и др.) нарушают функ- 

яичников. | 

$ ° 


в возникновении беременности имеет вита- 
‘витамины А, В, С, Е и К необходимы для 
беременности. Недостаточность витами- 
‚тогенез и овогенез и приводит к беспло- 


ГИ. . 
| являются опухоли мат- 
смещения половых 


После радикальных опе 
абсолютное бесплодие, пре 
бережном вмешательстве 


раций на половых органах наступает 
дупреждение которого возможно при 

(энуклеации фиброматозного узла 
хранение второй трубы при опера- 
еременности и пр.). 


(1907) упоминает, что такие браки не ст 
ко дают уродства и дефекты потомства. 

В литературе описаны случаи, когда бывшие супруги, брак 
которых считался бездетным, вступали в новый брак и у них 
рождались дети. В таких случаях имела место несовместимость 
спермы и секрета шейки матки. 

[@) влиянии полового чувства на зачатие существуют различ- 
ные взгляды. Многие утверждают, что отсутствие у женщин по- 
лового чувства (11214Наз зи соНи), а также оргазма не мешает 
наступлению беременности, что женщины, страдающие половой 
холодностью и даже испытывающие отвращение и страх перед 
половым актом, беременеют так же, как и женщины с нормаль- 
ным темпераментом. Однако некоторые считают, что совпадение 
оргазма у женщин с моментом эякуляции у мужчин благоприят- 
ствует зачатию, так как сокращение матки и стенок влагалища 
с последующим их расслаблением способствуют быстрому про- 
движению сперматозоидов в полость матки. 

Бесплодие у мужчин (ппроепНо сепегапа!) не является ред- 
костью, так как может. зависеть как от затруднения попада- 
ния нормальной спермы в половые пути женщины вследствие 
анатомической неполноценности мужских половых органов 
(при гипоспадии и эписпадии), так и от неполноценности се- 


°— Для оценки состояния семени необходимо подвергнуть его 
‘микроскопическому исследованию. При этом большое значение 
методика добывания спермы. Наиболее достоверные дан- 
учаются при анализе эякулята, собранного в стерильную 
ную посуду непосредственно перед исследованием. Спер- 
‘быть получена также и путем прерванного полового 
тавлена в лабораторию в стеклянном 
‚ вымытом кипятком с добавлением. 


старые формы сперматозоидов (с вакуолями в головке, с пИГ. 
ментированной головкой и т. п.). 

Сперма должна быть доставлена не позднее 30—40 минут 
после полового сношения, при этом следует избегать охлаж. 
дения ее. 

Для оценки спермы необходимо знать нормальные свойства 
и качества эякулята. Эякулят — клейкая, слегка опалесцирую- 
} щая, беловато-мутная жидкость, извергается у здорового муж- 
чины при каждом половом сношении в количестве 2—8 мл, в ко- 
торых содержится от 200 до 500 млн. сперматозоидов. 

Основную часть семенной жидкости составляет секрет пред- 
стательной железы и семенных пузырьков, куперовых и литтре- 
евских желез. Кроме того, в ней находят клеточные элементы 
семенных канальцев (сперматогонии, сперматиды, преспермиды, 
спермиды, сертолиевые клетки), отторгнутые эпителиальные 
клетки половых путей, амилоидные тельца предстательной 
железы, лейкоциты, жировые и белковые вещества. 

Сперматозоиды состоят из головки, шейки и хвоста длиной 
50—60 микрон, обладают активным поступательным движением 
со скоростью 2—3 мм в минуту. 

Длительность жизни сперматозоидов во влагалище женщи- 
ны зависит от характера среды в нем и колеблется от нескольких 
минут до 2 часов. В шейке матки и в трубах сперматозоиды со- 
храняют подвижность в течение 48 часов, в полости матки — 
около 25 часов. 

При комнатной температуре сперматозоиды сохраняют под- 
вижность в течение 12—24 часов, причем в первые 2—3 часа 
подвижность их мало уменьшается. 

Исследовать сперму надо сразу после доставки, отмечая вре- 
мя, прошедшее с момента полового сношения, объем, цвет и 
консистенцию спермы. Подсчитывают количество сперматозои- 
дов в 1 ММЗ, используя для этого счетную камеру Горяева (для 

) лейкоцитов); в нее помещают сперму, разведенную во- 

о ДОЙ в соотношении 1: 20. В | мм в норме содержится 50 000— 

С 200 000 сперматозоидов. При микроскопическом исследовании 

спермы рассматривают под небольшим увеличением. 

1 обнаруживаются наряду с нормальными 
ические формы, образующиеся либо в ре- 

я в процессе сперматогенеза, либо . 

нального сперматозоида при прохож- 
указывалось выше, на фор- 


ствует несколько видов п 
озрегийа) — отсутствие сп 


резким уменьшением количества спермы а ай : 
(о1узогоозрегииа) С неподвижными сперматозоидами а 
спермия (песгозрегииа), С ослабленными ПОЛУ 
нежными ИЛИ качательными движениями — астеноспе ыы 
позрегииа). Отсутствие Е 


подвижности сперматозоидов 

акино- 
спермия) не всегда указывает на их гибель. Если и 
не удается оживить нагреванием, для исключения некроспермии 


окрашивают эякулят 1% голубым эозином, при этом живые 
сперматозоиды не окрашиваются. 


Отрицательный или сомнительны 
может быть дан только после повторного исследования. 

К редким формам бесплодия мужчин может повести состоя- 
ние, когда имеет место ретроградная эякуляция или же когда 
при нормальном половом сношении и эрекции эякуляция не на- 
ступает — асперматизм (азрегта зи). Иногда имеются рас- 
стройства, связанные с неспособностью к совершению полового 
акта (ппро{фепНо соеипа!. 

В диагностике бесплодия имеет значение изучение активно- 
сти спермы в половых путях женщины. Для этого женщина 
должна прийти на исследование в середине межменструального 
периода, не позже чем через 2—3 часа после полового сношения. 

`’Проводится проба Шуварского — Гуннера, для чего исследует- 
ся сперма, забираемая длинной пипеткой из заднего свода, шей- 
ки и полости матки. Изучение активности сперматозоидов в по- 
ловых путях женщины более ценно в диагностике бесплодия, чем 

_ морфологические исследования качества спермы, доставленной 
В лабораторию. 

Для выяснения способности сперматозоидов проникать через 
слизистую пробку шейки матки женщины рекомендуют в период 

пяции принести в стеклянной пробирке эякулят не позже чем 

ез час после его извержения. На стекло наносят ое 
кального канала и каплю спермы (до. соприкос 
рассматривают без покровного стекла при 0 
том идна г] ‘между каплями. 


й результат анализа спермы 


3 ние для установления причин, препятствующих возможности за 
чатия. 

Наибольшее практическое значение при женском бесплодии 
имеют исследования, связанные с определением проходимости 
труб. Продувание труб и метросальпингографию желательно 
производить в условиях стационара не раньше 8—11-го дня мен. 

т струального цикла или за 7 дней до начала менструации при 
|] наличии 1—И степени чистоты влагалища и нормальной карти. 
ны крови (общий анализ, РОЭ). ь. 
Противопоказаниями для продувания труб и метросальпин- 
гографии являются: воспалительные заболевания в половой сфе- 
ре, болезненность при пальпации половых органов, подозрение 
на рак или беременность, болезни почек, сердца, обмена ве- 
ществ. Продувание труб и рентгенологическое их исследование 
можно проводить не ранее чем через 2 месяца после применения 
различных активных методов лечения воспалительного процесса, 
Перед исследованием необходимо проверить степень чисто- 
ты влагалища. При Ги П степенях чистоты влагалищного со- 
держимого можно произвести эти исследования. В случае нали- 
чия Ши [У степеней женщине надо произвести лечение до пере- 
хода флоры в Ги П степени и только после этого допустимо 
проводить продувание труб и гистеросальпингографию. 
Диагностика проходимости труб основана на прохождении 
воздуха или контрастного вещества через трубы в брюшную по- 
лость под влиянием известного давления, создаваемого различ- 
ными аппаратами. 
Простотой и широкой доступностью отличается аппарат 
И. С. Легенченко. Он использовал для продувания труб 10-грам- 
мовый шприц с маточным наконечником, через который вводит 
в полость матки воздух, предварительно фиксируя пулевыми 
щипцами переднюю губу влагалищной части шейки матки. По 
сопротивлению поршня, которое испытывает палец врача, можно 
‘судить не только о проходимости труб, но и определять локали- 
зацию их облитерации. При непроходимости в маточных отделах 
труб в самом начале введения воздуха отмечается пружинящее 
‘колебание поршня под пальцами врача. 
ь ее непроходимости в ампулярных концах удается ввес- 
—10 мл д Е сразу выходит назад, отодвигая 
‹ ршень. 
широко применяется аппарат, состоя- 
баллона, манометра, маточных на- 
ра, колбы с 5% перекисью водо- 
ого калия. Через резино- 
трубки, одна из которых 


нендоскопом, приложенным к ниж 
Е ним боковым отдел 
звук, напоминающий свист или хр делам живота, 
уст снега (лопание 

В з пузырьков 
А Э Манде ре, доведенное до 150 мм рт. ст. падает 
А. 9. дельштам различает при этом легко проходимые тру- 
бы, когда шум проходящего воз 


духа через трубы слыш 
давлении 75 Мм рт. ст., удовлетвори- рез. тру ен при 
тельно проходимые — при давлении от 


75 до 125 мм рт. ст. и стенозирован- 
ные — свыше 125 мм рт. ст. При про- 
дувании труб не следует доводить дав- 
ление в манометре выше 180 мм рт. ст. 
Воздух, попадающий в брюшную по- 
лость в случае проходимости труб, 
может подняться к диафрагме, между 
последней и печенью. В этом случае 
при перкуссии уменьшается или’ исче- 
зает печеночная тупость. Жалобы боль- 
ных на боль в подреберье, в об- 
ласти ключиц  (френикус-симптом) 
после продувания труб указывают на 
их проходимость. Лучше, если врач, 
производящий продувание, сам выслу- 
шивает шумы, связанные с прохожде- 
нием воздуха через трубы. После про- 
дувания рекомендуется воздержание от 

половых сношений в течение 3 дней. 

Более ценным, чем простое проду- 
вание, является кимографический спо- 
‘соб пертубации. Он дает возможность, 
кроме выяснения факта стеноза или 
_ спазма трубы, установить способность 
ве к перистальтике, определить коли- 
задержавшегося воздуха в тру- 
Последнее позволяет судить ©. 

_ эластичности, тонусе Зуи -ахох АА 

_ пертубации применяется _ 


$ 


Рис. 111. Аппарат г. 
И. С. Легенченко для. 
продувания труб. = 

мы 


удаления зеркал производится первый а с ы. МИН. 
ты — второй, через 5—10 минут — третий. 1106) в И снимок 
делается через 24 часа. Он дает ВОЗМОЖНОСТЬ, — > прохо- 
димости труб (рис. 113), определить контраст Вей В 
брюшной полости. После первого снимка для снятия спазма тру. 
бы рекомендуется ввести под кожу 1 мл атропина. 


1 обследовании бесплодной женщины применяется 


_ тр органов малого таза при помощи эндо- 
брюшную полость со стороны заднего свода. 


врач должен помнить, что 
а бесплодный брак. 
е разнообразны и 


впатория) 


мери, Одесса, Пятигорск, Саки, Е (Прускеники, Бирштонас, Ке- 


труб благоприятное влияние оказ 
Е ыв ы 
ствия. Циклической ориен ают гормональные воздей- 


аппарате и недостаточности функции 
яичников рекомендуется длительное 
’введение эстрогенов. Необходимо от- 
метить, что у некоторых женщин с ко- 
нической шейкой и узким каналом 
шейки и при гиперантефлексии целе- 
сообразно произвести расширение ка- 
нала шейки матки расширителями Ге- 
гара до 7—8-го номера 

При наличии доброкачественных 
опухолей матки и придатков показано 
оперативное лечение, которое в ряде 
случаев ведет к восстановлению дето- 
родной функции. 

Восстановление нормального поло- 
жения матки при опущении и выпаде- 
нии ее, при ретрофлексии, ушивание 

` старых разрывов шейки матки и про- 
межности, мочеполовых свищей явля- Рис. 118. Рентгенограм- 
ются также необходимыми мерами в мы В лы 
лечении бесплодия. 1 —прубы непроходнмы в 
При повышенной кислотности вла-  питерстициальной аи 
ого содержимого рекомендует- ческой части; 4— не- 
нцевание не щелочным (очи- проходы воды 
И есода), а) физиологическим НРА Т 


бочки, при использовании которых проходимость трубы восста- 
навливается значительно лучше. Однако результаты хирургиче- 
ского лечения недостаточно благоприятны. Беременность в по- 
следующем наступает только в 15—20%. По данным Е. п. Май- 
зель, при пересадке труб беременность наступала у 12,8%, при 
сальпингостоматопластике — у 4,2% оперированных женщин. 

В последнее время для лечения трубного бесплодия приме- 
няется гидротубация. При этом в состав вводимой жидкости 
входят антибиотики, лидаза, гидрокортизон, оказывающие хоро- 
ший эффект при воспалительных процессах. 

| Профилактика бесплодия должна начинаться еще в период 
развития девочки. Комплекс оздоровительных мероприятий, спо- 
собствующих предупреждению инфантилизма, расстройства 
функций желез внутренней секреции, является профилактикой 
бесплодия и функциональных расстройств половой сферы. 

Профилактика искусственных абортов является и профилак- 
тикой бесплодия. Поэтому разумное применение противозача- 
точных средств будет способствовать уменьшению абортов, а 
следовательно, и бесплодия. 

Не меньшее значение в борьбе с бесплодием имеют профилак- 
тика и своевременное лечение воспалительных заболеваний жен- 
ской половой сферы, особенно гонорейной этиологии. 

Предупреждение и лечение воспалительных заболеваний в 
яичке (туберкулез, сифилис, гонорея и др.), хронических инфек- 
ционных заболеваний, алкоголизма, профессиональных отрав- 
лений — профилактика бесплодия у мужчин. 
® Стройная система лечебно-профилактических мероприятий, 
направленная на оздоровление и лечение женского населения, 

_ создает большие возможности для уменьшения количества бес- 
_ плодных браков. . 


р. > 


Глава ХУ 


СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЬ! ОБЕЗБОЛИВАНИЯ 
ПРИ ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЯХ 


Цель современной анестезиологии — обеспечить безболезнен- 
ность оперативного вмешательства, создать максимально бла- 
гоприятные условия для работы врача-хирурга и поддержать на 
определенном физиологическом уровне жизненно важные функ- 
ции оперируемого. Этому способствует проведение ряда профи- 
лактических мер по борьбе с патологическими реакциями орга- 
низма, связанными с подготовкой больного к операции, самой 
операцией и послеоперационным периодом. 

В оперативной гинекологии до сих пор успешно разрабаты- 
валось и применялось как местное, так и общее обезболивание. 
В настоящее время применение нейроплегических средств в зна- 
чительной мере расширило возможности использования местной 
анестезии. Но наибольшие изменения произошли в методике 
применения общего обезболивания. Использование новых нар- 
котиков, аналгетиков, мышечных релаксантов, нейроплегиче- 
ских, ганглиоблокирующих и антигистаминных средств, созда- 

о ние новых наркозных аппаратов, совершенствование видов и 
‘методов наркотизации — все это обеспечило максимальную 
эффективность наркоза при минимальном вреде его для боль- 

_ ной. По своей безвредности и безопасности общее обезболивание 
стало приближаться к местному. В настоящее время наркоз и 

`стная анестезия стали равноправными методами. обезбо 
имеющими свои показания и противопоказания, свои пре- х 
а и недостатки. | ЗЕЕ з 


#аркоз © нейро- 
плегией 
Наркоз с мешеч- 
ными рераксант 
ами 


Местная анесте- р 

вия снецрорлегие 

4003 И Местияя 
анестезия 


° Рис. 4. Классификация наиболее распространенных типов, ВС. 
>. видов и разновидностей обезболивания. 


бакраль- 
ная 
120600 - 
викобая 


Наркозный аппарат 
А-27, выпускаемый заводом 
«Красногвардеец». 


Ингаляционный на 
ркоз осущ 
ествл ы 
стейших Масок, так и аппарата яется как с помощью про- 
Некоторые из этих аппара ми всевозможных кон р 
Наркоз с помощью ОЕ изображены на рис. 18 ИО ИЯ 
аратов может : , , - 
ами: масочным и ; кет проводить 

д Эндотрахеальным. При ма ве ни мето- 
ом методе 


Рис. 117. Наркоаныь аппарат 


Рис. 116. Наркозный аппарат 
УН . 


ельными путями больной осуществ- 


ляется путем тесно прилегающей к лицу маски, при эндотра- 
альном (интуб ационном) методе это достигается пу- 


введения в трахею резиновой трубки и соединения послед- 


шлангами аппарата. | 
ат котиками и газами производится 


ция летучими нар 
ми: ‘открытым, полуоткрытым, полуза и 
ОТК] ытым с 


соединение аппарата с дыхат 


нием в систему химического поглотителя углекислоты, который 
представляет собой гранулированную (не в кусках или порощ- 
ке) натронную известь, известную под названием ХПИ. 

При закрытом способе движение газов может быть либо кру- 
говым (циркуляционная система, рис. 118 и 119), либо возврат. 
но-поступательным (реверсивная система, рис. 119). Преиму- 
щества и недостатки упомянутых систем рассматриваются в спе- 
циальных руководствах по анестезиологии. 


Рис. 118. Принципиальная схема кругообращения газов 
в наркозном аппарате А-27: 


1 — дыхательный мешок; 2 — смесительная камера с дозиметра- 
ми; 3 — абсорбер; 4 — эфирница. 


вида и метода обезболивания является ответственной 
Ск у они решают исход операции в неменьшей сте- 
рактера и метода самого оперативного вмеша- 

ти от особенностей организма, в каждом _ 
ается выбор вида и метода обезболи- 


д 


‘анестезия по А. В. Вишневскому 
широкому ее: 


льная, сакральн 
а ь р ая) имеют ряд недостатков, к числу их отно- 


Я сознания, недостаточный эффект 


сегда удовлетво 
итель - 
ление мускулатуры, трудность выполнения и: 


ож и удлинение срока вмешательства 
та Я и наркоза являются: полное выключение со- 
зна › возможность обезболивания самых больших и 


Рис. 119. Схема реверсивной и циркуляционной систем 
кругообращения газов. 


атических вмешательств и хорошее (а при использовании 
абление скелетных мышц. 

личия сложной аппа- 

й в состоянии преду- 


комбинированным. Сущность современ. 


| ЫТЕ . 
| ном случае должно быть за состоит в рациональной преме. 


1 ного комбинированного нарко 


Е дикации, использовании для наркоза Се щель. = нар- 
ры котика, поддерживании его другим или иван й и другими 
| й наркотическими средствами, дополнении оо и 
И аналгетиками, нейроплегиками, гипотензивны! и ста. 
| | минными препаратами. При подобном образе дей тВИЯ возмож- 
й но ведение эффективного наркоза на поверхно‹ гном уровне, без 
| | затраты токсических доз наркотиков, возможна анестезия, имею- 
| щая все свойства глубокого наркоза без отрицательных сторон 
|} последнего. 2: 
| При выборе обезболивания следует считаться и ‹ желанием 
| самой больной, особенно при использовании методов местной 
| анестезии. 


ПОДГОТОВКА К ОБЕЗБОЛИВАНИЮ 


После принятия окончательного решения о виде и методе 
обезболивания больная должна быть поставлена в известность 
о характере его еще накануне операции, для ограждения психи- 
ки от всевозможных догадок и сомнений в отношении предстоя- 
щего обезболивания. Страх перед местной анестезией, при ко- 
торой может быть «очень больно», страх перед наркозом, при 
котором можно «уснуть и не проснуться», удушье, о котором 
больные слышали или когда-то испытали сами, нередко вызы- 
вают чувство боязни, гораздо большее, чем боязнь самой опера- 
ции. Кроме того, состояние психики перед операцией в значи- 
тельной мере обусловливает состояние вегетативно-соматиче- 

_ских функций во время самой анестезии даже в том случае, если 
последняя будет не местной, а общей. Поэтому психо-профи- 
‘кая подготовка больной перед предстоящим оператив- 

ьством и анестезией требует самого серьезного 


ки психики, необходимо самым тщатель- 
ь и соматическое состояние больной. Вся- 
арушения и функциональные расстрой- 


ро ния, дыхания, п 
Л 


® 


“м. 


ошо высыпаются. Непосредственно п 
до начала анестезии, следует ввести п 
а промедола и 0,5—1 мл 0,1% раство 
При чрезмерном волнении больной 
артериального давления целесообр 
аминазина или подобного ему нейр 


еред операцией, за | чае 
одкожно | мл 2% раство- 
ра сернокислого атропина. 
или при повышении у нее 
азно давать внутрь 25 мг 
оплегического препарата. 


ОБЩЕЕ ОБЕЗБОЛИВАНИЕ 


Основными видами общего обезболивания являются ингаля- 
ционный и внутривенный наркозы. Прямокишечный наркоз, вы- 
зывающий гиперемию органов малого таза, при гинекологиче- 
ских операциях не применяется. 


Ингаляционный наркоз 


Эфирный наркоз. Из ингаляционных наркозов в ги- 
некологической практике наиболее широко применяется эфир- 
ный. Преимуществами эфира являются’ легкость применения, 
надежность действия, значительная терапевтическая широта, 
хорошая управляемость, аналептическое воздействие на дыха- 
ние и кровообращение. К недостаткам этого испытанного нар- 
котика относятся раздражение дыхательных путей и возмож- 
ность легочных осложнений, выраженная стадия возбуждения, 
удушье, рвота, дистрофические повреждения паренхиматозных 
органов. 

В клинике используются самые разнообразные виды эфирно- 
то наркоза, которые можно подразделить на две группы: 1) нар- 
козы в чистом виде, при которых используется только эфир, 
смешанный с воздухом или кислородом и 2) комбинированные 

ркозы, при которых эфир применяется в сочетании с другими 
отиками, аналгетиками, мышечными релаксантами и нейро- 


ками. 
чистом наркозе подача эфира начинается с минималь- 
сета, чтобы дать возможность больной «п икнутЕ 
эфира. После этого концентрация па- 
Е .х 


‘рой становится возможным проведение оперативного вмешательства. Допусти, 
мыми считаются только первые 3 уровня этой стадии, 4-й же уровень СЧи- 
‘тается токсическим, и по достижении его подача наркотика должна быть резко 
уменьшена или, лучше, совсем прекращена до тех пор, пока наркоз не перей. 
дет на более поверхностные уровни. Если токсический 4-й уровень просмотре 
то наркоз переходит в последнюю, агональную стадию, при которой происхо, 
дит остановка дыхания и сердечной деятельности. Динамика клинических изме. 
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лицо. Пере 
лицо глаза во избежание И о маски на 


ваются салфетками или пол 
сти маски фиксируется Е внутренней поверхно- 
периодически выливается по 15—20 мл 
помощью простейших масок имеет множество недостатков: на- 
сыщение операционной вредными для присутств 

ующих и взры- 
воопасными парами эфира, возможность повреждения глаз 
ким наркотиком, высокие концентрации эфира под асов 

. Но 

главным недостатком является неизбежность гипоксии и гипер- 
капнии, возникающих при дыхании больной внутри оправа 
ного маской пространства. Последний, основной, недостаток еще 
в большей степени свойствен маскам-аппаратам Омбредана и 
'Садовенко, которые при плотном прилегании к лицу больной 
практически совершенно лишают ее кислорода и препятствуют 
элиминации углекислоты. Наркотизация с помощью перечислен- 
ных примитивных масок может проводиться только вынужден- 
но, при отсутствии современных наркозных аппаратов. 

Наркотизация с помощью специальных наркозных аппаратов 
является более совершенной, так как при этом имеется возмож- 
ность подавать эфир в смеси с кислородом и другими. наркоти- 
ками, причем все наркотики, в том числе и эфир, точно дози- 
руются. 

Однако при любом способе наркотизации чистый эфирный 
наркоз не лишен многих существенных недостатков. В фазе на- 
сыщения, длящейся около 20—30 минут, как правило, наблю- 
° даются явления возбуждения. В фазе поддержания необходим 
® глубокий сон с затратой значительных количеств наркотика, 
в: еко не безвредных для организма, раздражающих легкие и 
1 реждающих паренхиматозные органы. В фазе пробуждения 
‘послен 


аркозном периоде часто бывает тошнота и рвота; ино- 
‘из наркоза сопровождается психическим и двигатель- 
возбуждением. . 
: ‘с этим чистый эфирный наркоз имеет ряд противо- 
ний, к числу кот относятся: 1) заболевания органов 


ра 2 


Можно легко избавиться от длительной и весьма ТЯГОСТной 
для больного и наркотизатора стадии возбуждения, присущей 
эфиру. если введение больной в наркоз проводить не Эфиром, а 
закисью азота. Несколько вдохов а закиси азота с после. 

` дующим добавлением к ней 20—30% кислорода приводит к бы. 
строму засыпанию больной, после чего процент подаваемого 
эфира можно увеличить. Через 8—10 минут закись азота может 
быть снята совсем, и с этого времени наркоз будет поддержи. 
ваться эфирно-кислородной смесью. в З 

Еще лучшие результаты дает вводный барбитуровый наркоз. 
Внутривенное введение 300—500 мг (15—20 мл 2% раствора) 
тиопентал-натрия или гексенала дает быстрое и приятное засы- 
пание, после которого насыщение эфиром происходит без вся- 
кого возбуждения. 

Дополнение эфирного наркоза аналгетиками (по 2 мл 2% 
раствора промедола через каждые 30—40 минут, но не более 
трех инъекций), нейроплегиками (25—50 мг аминазина, пропа- 
зина или ларгактила перед операцией или в начале ее), мышеч- 
ными релаксантами (методика их применения будет изложена 
ниже) позволяет оперировать под поверхностным наркозом при 
экономном расходовании главного наркотика — эфира. Еще 
большая экономия эфира достигается, если последний этап нар- 
Коза проводить закисью азота или использовать смесь этих двух 
наркотиков на протяжении всей операции. В последнем случае 
к газовой смеси, состоящей из 1/3 кислорода и ?/з закиси азота, 
добавляются пары эфира в количестве 0,5—2 объемных процен- 
тов (об. %). 

ри комбинированном эфирном наркозе затраты наркотика 
даже при длительных операциях бывают настолько малыми, что 

_ никакого существенного вреда для организма он не приносит. 
коз закисью азота. Закись азота (№0) представляет со- 
без цвета и запаха со слегка сладковатым вкусом. Вды- 
его не вызывает неприятных ощущений, не раздражает 
ательные пути. Закись азота является слабым наркотиком. 
лавная ценность ее состоит в том, что, по общепризнанному 
нению, она совершенно безвредна, поскольку никаких внутри- 
не вызывает. Другим ценным качеством 
азота является быстрое наступление действия и столь же 
нроу Ва после прекращения вдыхания газа. Объ- 
ЭТО и, ЧТ ро проникает из легких в ‚кровь 
из крови в легкие, а затем выводит- 


же 20% считается недопус 
смесь будет содержать кис 


ольше 80% ) можно допус- 
даже чистого наркотического газа со 
Наркоз проводится посл ах 
е обычной прем 
промедола и 0,5—1 мг атроп ремедикации (20 мг 


ина за | час до операции 
‹ . Дыха- 
тельный мешок наркозного аппарата заполняется ни за- 


кисью азота, но тут же выпускается в атмосферу, поскольку эти 
несколько литров закиси азота обычно содержат большой про- 
цент нейтрального азота, образующегося в баллоне над поверх- 
ностью жидкой закиси азота. После этого дыхательный мешок 
вновь заполняется чистой закисью азота и больной предлагается 
глубоко дышать ею по полуоткрытому способу. После несколь- 
ких вдохов (до 8) мешок снова опорожняется и заполняется 
смесью, состоящей из 80% закиси азота и 20%' кислорода. Этой 
смесью` поддерживается весь дальнейший наркоз. Наркотизатор 
может увеличивать процент кислорода в смеси, но уменьшать 
его он не имеет права. 

Усыпление больной происходит быстро, через несколько ми- 
нут после первых вдохов газа. Иногда при этом наблюдается 
большее или меньшее возбуждение, беспричинный смех, что еще 
издавна дало право назвать закись азота «веселящим газом». 

В клинике наркоза закисью азота различаются те же ста- 
дии, что и при эфирном наркозе. Разница состоит только в том, 
что при наркотизации закисью азота первые 2 стадии (аналге- 
зия и возбуждение) бывают непродолжительными, каждая из 

® них длится лишь несколько минут. 
— ‘Обычно наркоз достигает лишь первого уровня хирургиче- 
— ской стадии, и только у пожилых, ослабленных и обескровлен- 
больных глубина его может доходить до второго уровня. 
ого расслабления, необходимого для производства чре- 
ия, вдыханием одной закиси азота достичь обычно не 
т. Ввиду этого до последнего времени она не пользова- 
бой популярностью в оперативной гинекологии и приме- 
голько при небольших операциях или в качестве _ВВОД- 


лаксантов, можно оперировать при самых поверхностных уров- 
нях наркотического сна, вплоть до аналгетического. Если же 
необходимо получение хирургической стадии, то к газовой сме- 
си можно периодически добавлять 0,5—2 0б.% эфира. Опыт по- 
казывает, что такой смешанный наркоз закисью азота и эфиром 
дает достаточно глубокий сон, допускающий производство чре- 
восечений даже без применения релаксантов. 

Наркоз закисью азота, сочетанный с применением небольших 
количеств другого, более сильного наркотика или дополненный 
мышечными релаксантами, получает в последнее время все 
большую и большую популярность в оперативной гинекологии. 


Циклопропановый наркоз. Циклопропан (СзНз) представляет собой газ со 
сладковатым запахом. Как и закись азота, он быстро диффундирует в кровь 
и в течение нескольких минут дает достаточно глубокий наркоз, сопровождаю- 
щийся хорошим мышечным расслаблением. При открытом способе наркотиза- 
ции аналгезия обеспечивается ингаляцией 3—5 об.%, 1-й уровень хирургиче- 
ской стадии достигается при 6—10, 2-й уровень — при 13, 3-й уровень — при 
25 об.ф. Явления передозировки возникают при вдыхании 35—40 об.%. Хо- 
рошие результаты получаются при проведении наркоза смесью закиси азота 
и кислорода с периодическим добавлением циклопропана. С неменьшим успе- 
| хом применяется стандартная смесь Шейна — Ашмана, состоящая из 11% 
И ‘циклопропана, 29% закиси азота и 60% кислорода. Из организма циклопропан 
выводится быстро и в неизмененном виде. Пробуждение от наркоза наступает 
не менее быстро, чем засыпание. К числу недостатков циклопропана относят- 
УИ ся: воспламеняемость, склонность вызывать сердечные аритмии, нередко раз- 
| вивающаяся посленаркозная гипотония, повышенная частота ларингоспазма и 

легочных ателектазов. Однако эти недостатки свойственны только большим 
концентрациям газа. Есть основания полагать, что в качестве одного из ком- 
понентов современного наркоза циклопропан найдет применение в оператив- 
ной гинекологии. 

Флюотановый наркоз. Флюотан — жидкий летучий наркотик, введен в ане- 
стезиологическую практику только в 1956 г. Широко используется за рубежом. 
ы Начал применяться в отечественной общехирургической практике. Зерно 
х зирующая мощность флюотана в 4 раза сильнее, чем у эфира, а терапевтиче- 
ская широта в 2 раза больше. Преимуществами флюотана являются его не- 
воспламеняемость, легкость применения (при наличии специального испари- 
теля), быстрое засыпание и столь же быстрое пробуждение, хорошая 
® релаксация, отсутствие ларингоспазма, некоторое противошоковое действие. 
А Флюотан может использоваться как самостоятельный наркотик, а также в 
_ качестве ценного дополнения к закиси азота. Недостатки флюотана — угнете- 
®— ние дыхания, снижение кровяного давления, склонность провоцировать сердеч- 
е аритмии и вызывать брадикардию. Однако перечисленные явления на- 
ются только при использовании больших доз наркотика. Неглубокий же 

перечисленными осложнениями обычно не сопровождается. 
‹оторые другие виды ингаляционного наркоза. Хлор-этиловый 
шь изредка используется для кратковременного оглушения, 0со- 
аторной пр `. В единичных случаях он применяется в ка- 

‘наркоза ‘при наркотизации эфиром. По причине чрезвычайно 

о м организма и связанной с этим опасности пе- 
р ти к параличу дыхания и сердечной 
все больше и больше утрачивает свое 


вычайно высокой токсичности 


ся. 
у 


шей релаксации и исключает применен 
торой разлагается с образованием фосгена 


Неингаляционный наркоз 


Из неингаляционных наркозов наибольшее распространение 
получил барбитуровый наркоз. В последнее время Ус ряд 
сообщений о новом виде внутривенного наркоза — стероидном. 

Барбитуровый наркоз. В СССР для внутривенного барбиту- 
рового наркоза используются два препарата барбитуровой ки- 
о ры (пентотал) и гексенал. Шо своему 

Й 
ее — 
тдает предпочтение 
тиопентал-натрию, поскольку он действует быстрее и сильнее, 
чем гексенал, и дает лучшую релаксацию. 

Барбитуровый наркоз ценен тем, что засыпание при нем про- 
исходит быстро, без возбуждения, приятно для больной. Это 
прекрасный вводный наркоз, незаменимый для усыпления боль- 
ной перед эфирным наркозом или перед интубацией трахеи. 
В локтевую вену вводится 2% раствор тиопентал-натрия (или 
гексенала) со скоростью 1 мл за 3—4 секунды. Для полного 
усыпления достаточным бывает 15—25 мл этого раствора, что 
составляет 300—500 мг чистого препарата. При этом вторая по- 
ловина указанной дозы, во избежание резкого (хотя и кратко- 
временного) угнетения дыхания, вводится в несколько замедлен- 
ном темпе. Ввиду довольно различной чувствительности к бар- 
битуратам общую дозу следует устанавливать клинически, в 
процессе введения препарата: Инъекция прекращается вскоре 
после того, как больная перестает считать и отвечать на вопросы, 
‘прекращаются движения глазных яблок и теряется мышечный 
тонус. После этого можно приступить к ингаляциям эфира или, 
после предварительного введения одного из мышечных релаксан- 
тов, к интубации трахеи. Если через несколько минут у больной 

живаются признаки возбуждения (что бывает иногда при 
дозе введения наркотика), можно повторить введение то- 
итурата в количестве '/5 ее дозы. | 


- рбитур 


поскольку барбитуровый наркоз, как и всякий внутривенный, яв. 
ляется по сути дела неуправляемым и при передозировке нарко. 
тика анестезиолог бессилен что-либо предпринять для устране. 
ния нарушений дыхания и сердечной деятельности, которые могут 
наступить при чрезмерном углублении наркоза. Длительный 
барбитуровый наркоз может проводиться только опытным ане- 
стезиологом, в совершенстве владеющим методикой применения 
внутривенного наркоза. Из сказанного становится понятным, по- 
чему продолжительный барбитуровый наркоз не нашел широкого 

я применения ни в общей хирургии, ни в оперативной гинекологии. 
Барбитуровый наркоз должен сочетаться с непрерывным насы- 
щением организма кислородом с учетом противопоказаний (бо- 
лезни печени, почек, состояние сердечно-сосудистой системы, 
артериального давления). 


Стероидный наркоз. В последнее время в зарубежной литературе появил- 
ся ряд сообщений о применении при гинекологических операциях нового вида 
внутривенного наркоза — стероидного. При этом в качестве наркотиков ис- 
пользуются препараты стероидного ряда (виадрил, гидроксидион, пресурен), 
химически близкие к биологическим гормонам, но не обладающие гормональ- 
ным действием. Отличаясь незначительной токсичностью и болыной терапев- 
тической широтой, эти препараты зарекомендовали себя как выгодные нарко- 
тические средства, удобные для применения в качестве базисных (фоновых) 
наркотиков в сочетании с закисью азота и релаксантами, с эфиром, циклопро- 
паном. Однако ряд авторов отмечает и отрицательные качества стероидов, к 
числу которых относятся: медленное засыпание, плохая управляемость и мест- 
ное раздражающее действие, приводящее иногда к развитию флебитов в месте 
введения. В настоящее время производство виадрила готовится и в нашей 
стране. 


: Эндотрахеальный наркоз 
® Все виды ингаляционного наркоза могут проводиться двумя 
_ методами: масочным и эндотрахеальным (интубационным). 
а ^ Сущность эндотрахеального наркоза состоит в том, что га- 
зы _`зовая смесь из аппарата поступает непосредственно в трахею че- 
_ рез введенную в ее верхний отдел резиновую трубку. Этот ме- 
_ тод наркотизации, получивший распространение в последние го- 
‚ имеет ряд. ‚несомненных преимуществ перед масочным. 
числу этих преимуществ относятся: обеспечение хорошей гер- 


хею может производиться под нарко- 

ей, через рот или нос, вслепую или 
астоящее время общепринятым 
под наркозом через рот с по- 


После предварительног 
о насы Й 
вену вводится 300—500 ме тиопен ия больной 


описанной выше методике. С 


Рис. 121. Ларингоскопия перед введением в тра- 
хею интубационной трубки. 


Надгортанник подхвачен и поднят клинком ларингоско- 
па; видна зияющая голосовая щель (схема). 


в дозах 100—160 мг. С момента утраты самостоятельного дыха- 
ния производится повторное насыщение больной кислородом че- 
рез маску наркозного аппарата. Спустя 20—30 секунд после 

® окончания инъекции релаксанта, при полном параличе жеватель- 
® ной мускулатуры и раскрытой голосовой щели, производится ла- 
° рингоскопия и под контролем зрения в трахею вводится специаль- 

т резиновая (интубационная) трубка диаметром 8—12 мм с 
расчетом, чтобы конец ее ни в коем случае не доходил до 

ации. Трубка немедленно соединяется со шлангом нар- 
‘аппарата, и в легкие больной путем ритмических сжима- 

‘ательного мешка нагнетается сначала чистый. 


полностью управлять внешним дыханием больной, находящейся а 
состоянии наркотического сна, а хорошая легочная вентиляция в 
значительной мере обеспечивает нормальное состояние и всех 
других функций организма оперируемой. 


Наркоз и мышечные релаксанты 


Мышечные релаксанты представляют собой растительные 
алкалоиды или синтетические препараты, обладающие свойством 
тормозить процессы деполяризации и реполяризации в концевых 
пластинках нервно-мышечных синапсов и тем самым парализо- 
вать сократительную деятельность поперечно-полосатой муску- 
латуры. В зависимости от механизма действия эти средства под- 
разделяются на деполяризующие, обладающие обычно непродол- 
жительным действием, и недеполяризующие агенты, вызывающие 
более длительный мышечный паралич. Из числа деполяризую- 
щих релаксантов в нашей стране наиболее широко используются 
отечественный препарат дитилин и его зарубежные аналоги ли- 
стенон (Австрия), мио-релаксин (ГДР) и прокуран (Чехослова- 
кия). Из недеполяризующих, курареподобных препаратов в хи- 
рургической практике применяются отечественный диплацин и 
чехословацкий ремиолан. 

Как уже было сказано, для облегчения интубации трахеи 
применяются релаксанты сильного и кратковременного действия 
(дитилин и его аналоги или, реже, прокуран). Длительная же 
релаксация по ходу всего наркоза и оперативного вмешательства 
может достигаться фракционным внутривенным введением как 

‚ кратковременно, так и длительно действующих релаксантов. При 
этом повторные дозы дитилина и ему подобных препаратов, рав- 
ные 40—60 мг, каждый раз вызывают паралич дыхания продол- 
жительностью 6—7 минут и несколько более длительное расслаб- 
ление брюшностеночной мускулатуры. Общая доза этих препара- 

° _ ТОВ на всю операцию может быть доведена до 1 000 мг без всяких 

_ вредных последствий для организма. Прокуран, вводимый 

в дозах по 4 мг, каждый раз блокирует мускулатуру на 10— 

‚20 минут. Общая доза его не должна превышать 16 мг. Дипла- 

т в дозах 150—200 мг вызывает мышечный паралич, длящийся 

‘минут. Ремиолан в количестве 100 мг парализует скелет- 
скулатуру е на 15—30 минут. Следует помнить, что 

) ина и ремиолана кумулятивного дей- 

инъекция этих препаратов должна 

дозы. Во избежание чрезмерно 
диплацина, затраченная на всю 
мг, а общую дозу ремио- 


нии нормальной легочной вентиля 
ункций организма не вызывают 
причиняют. 


я допускается только примене- 
тов (диплацина и др.) после 


ние недеполяризующих релаксан 
полного прекращения действия ранее введенного для облегчения 
интубации деполяризующего релаксанта (напри 

Применение малых доз релак ример, дитилина). 

лаксантов, понижающих мышечный 
тонус, но не выключающих дыхание, в настоящее время практи- 
куется редко, поскольку малые дозы часто оказываются или не- 
достаточно эффективными и не дают нужного мышечного рас- 
слабления, или же, напротив, чрезмерно угнетают дыхание и 
вынуждают переходить на компенсированное дыхание, осущест- 
влять которое при еще сохранившихся самостоятельных дыха- 
тельных движениях больного труднее, чем производить управляе- 
мое дыхание при полном апноэ. Большинство анестезиологов 
предпочитает проводить глубокую релаксацию при поверхност- 
ном наркозе с постоянным проведением ‘управляемого дыхания 
ручным способом или с помощью автоматических дыхательных 
аппаратов. 

Применение релаксантов при масочном наркозе требует очень 
большой осторожности. Допускается введение лишь малых доз, 
не вызывающих апноэ, в отдельные, наиболее ответственные мо- 
менты операции. Но при этом следует помнить, что даже при са- 
мых малых дозах может наступить дыхательный паралич, при 
котором становится необходимой срочная интубация трахеи, так 
как управляемое дыхание через маску и ненадежно (не Воега 

аточная проходимость дыхательных путей), и опасно и " 
ия рвотных масс и срыгиваемого желудочного паи 
ода следует, что пойти на риск применения релсяя 
я масочного наркоза может позволить себе только в 
хо еющий техникой интубации и имею 
лог, хорошо владеющ ‹ а 
ками все необходимое для ее экс ‘ренного (в на 
м Ввиду только что ого, 


В глубине наркотического сна. Для определения глубины Наркоза 
необходимо периодически прерывать релаксацию и оценивать 
стадию его по клиническим признакам. Можно также ПОЛЬЗо. 
ваться наркозными аппаратами, точно дозирующими наркотики, 
и подавать в легкие больной определенную, достаточную для сна, 
но заведомо нетоксическую дозу того или другого наркотиче. 
ского средства. 


При наркотизации эфиром для этого пригодны только аппараты, снабжен- 
ные термокомпенсирующим устройством и подающие строго определенный 
объемный процент эфира независимо от температуры окружающего воздуда, 
Такими аппаратами являются отечественный АН-4 и английский ЭМО. Однако 
наиболее точным объективным методом контроля за глубиной наркоза является 
электроэнцефалографический метод. К настоящему времени установлено, что 
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12Р8с2:122. Электроэнцефалографические изменения при наркотизации 


_ эфиром, закисью азота и тиопентал-натрием. 


рпевают в наркозе стадийные изменения, соответствую- 
, м наркотического сна. В то же время доказано, что 
‘себе на энцефалограмму практически не влияют. Это по- 
тектр ефалографа точно определять глубину наркоза 
олога момент анестезии и соответствующим 
электроэнцефалографических изменений, при- 
ми стадиями наркоза по Гведеллу, прел- 

НА 


е даже при самом лег- 
брюшной стенки и тем 


о а 
необходимо периодически прерывать релаксацию и ОЦенива 
стадию его по клиническим признакам. Можно также поль 
ваться наркозными аппаратами, точно дозирующими наркотики 
и подавать в легкие больной определенную, достаточную для сна 
но заведомо нетоксическую дозу того или другого наркотиче, 
ского средства. 


коза 


При наркотизации эфиром для этого пригодны только аппараты, снабжен. 
ные термокомпенсирующим устройством и подающие строго определенный 
объемный процент эфира независимо от температуры окружающего воздуха 
Такими аппаратами являются отечественный АН-4 и английский ЭМО. Однако 
наиболее точным объективным методом контроля за глубиной наркоза является 
электроэнцефалографический метод. К настоящему времени установлено, что 
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щцего человека 
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в наркозе стадийные изменения, соответствую- 
‹отического сна. В то же время доказано, что 


алограм кТИчЧ, яют. Это по- 
практически не ет порно 


Наркоз и нейроплегия 


В последние 10 лет в анестезь 
К | так называемые нейроплегические средов  ИРОКо используются 
о ся отечественные препараты аминазин, ОВ которым относят- 
импортные аналоги ларгактил, лорпромазна а пропазин и их 
к Наличие у этих препаратов ряда Ода и др. 
седативное действие, способность вызывать сон я свойств, как 
изиологический, усиление действия снотворных и мпоминающий 
средств, гипотензивное, гипотермическое и противо аркотических 
вие, позволило с успехом применять их до, во ет. дейст- 
наркоза. : озле 


Глубокая нейроплегия, называемая иначе гибе 
мерно угнетаются и становятся неуправляемыми вс 
организма, в настоящее время для широкой п - 
 Перативной гинекологии она вовсе а ее В - 

‚ Умеренная же нейроплегия, приводящая к снижению реактивности орга- 
низма, но не делающая его ареактивным, является прекрасным фоном, на ко- 
тором становятся эффективными даже небольшие дозы наркотиков. Угнетение 
ретикулярной формации головного мозга и торможение различных звеньев 
эндокринной системы обеспечивает значительную шокоустойчивость больных, 
стабильность гемодинамических показателей и хорошую релаксацию муску- 
латуры даже при неглубоком наркозе, порядка первого уровня хирургической 
стадии. А при использовании релаксантов наркоз благоприятно протекает и на 
более поверхностных уровнях. 


рнацией, при которой чрез- 
е жизненно важные функции 


Методика получения умеренной нейропле- 
гии, Больной перед операцией и в начале ее дается в общей 
сложности 25—50 мг аминазина или другого, аналогичного ему 

° средства. При этом до операции (в случае беспокойства больной 
° или наличия у нее гипотензии) даются дражированные препа- 
_ раты внутрь. Если непосредственно перед операцией оказывается, 
что эффект их недостаточен, то сразу же после поступления боль- 
в операционную производится дополнительное внутривенное 
введение препарата в 5% растворе глюкозы до тех пор, 
у больной не появится выраженная дремота или пока кро- 
‘давление у нее не снизится до 100 мм рт. ст. Для достиже- 
ого эффекта обычно бывает достаточным около т Е 
Только у физически сильных больных дозу. ти | 
‘увеличивать до 60—70 мг. У пожилых и ослабленных 
гон КНО гле ми, рав- : 
нужной нейроплегии пра г | 
5 мг: У обескровлене >= в. у 


дозировка препарата по клинике. Кроме того, при внутривенном 
введении непосредственно перед операциеи максимальное дейст. 
вие нейроплегика проявляется в самый желательный перио 
времени, а именно: во время насыщения больной наркотиком и 
производства наиболее травматических манипуляций в брюшной 
полости и на органах малого таза. В 
При наркозе, протекающем в условиях умеренной нейро-ве- 
гетативной блокады, может наблюдаться снижение кровяного 
с давления до 90 мм рт. ст., учащение пульса до 120—130 ударов 
в минуту, понижение температуры тела на 1—1,5°. Все эти явле- 
ния обуславливаются особенностями действия нейроплегических 
средств. В редких случаях максимальное артериальное давление 
к концу операции может понизиться до 70 мм рт. ст. Это, конечно, 
нежелательное явление. Но бояться такой гипотензии не следует, 
так как опыт показывает, что в условиях нейроплегии, когда 
основной обмен и потребность тканей в кислороде снижены, 
больные легко переносят низкие уровни кровяного давления. 
В таких случаях безусловно целесообразным является внутри- 
венное капельное вливание жидкостей. Но даже и без этого 
вскоре после операции гипотензия выравнивается сама по себе. 
При использовании нейроплегиков следу- 
ет помнить что во избежание ортостатиче- 
ского коллапса больная в состоянии нейро- 
плегии не должна вставать с постели и хо- 
дить. По той же причине при операции выве- 
дение из тренделенбурговского положения 
должно производиться медленно. 


Поскольку нейроплегики в некоторой степени стирают клинику наркоза 
и в то же время сами по себе не оказывают существенного воздействия на 
биотоки мозга, хорошим подспорьем для ‘определения глубины наркотического 
сна является периодическая запись электроэнцефалограммы. 


_ Наиболее рациональным является сочетанное применсние ви- 
” Дов или методов наркоза. В наше время господствующим должен 
° явиться комбинированный наркоз, включающий применение ра- 
_ циональной премедикации, эффективный вводный наркоз, под- 
‘держание длительной анестезии комбинациями или смесями не- 
_ скольких наркотиков и применение мышечных релаксантов. По-. 
з. цирование анестезии нейроплегиками и эндотрахеальный ме- 
наркотизации должны найти широкое применение. 

ри вмешател ах на органах малого таза весьма эффек- 
яется комбинирование наркоза с местной анестезией. 
о, что при ом, даже глубоком наркозе рефлексы 
Ц внут] х органов частично сохраняются и 
ожнения (В. В. Закусов), несом- 
каиновая блокада так на“ 
таза, имеющих обильную. 


орто- и парасимпатическую инне 
важным при современном обезбо 


затрачиваемого наркотика. 


Регионарная анестезия 


Спинномозговая (люмбальная) анестезия 
достигается введением анестезирующего вещества в спинномоз- 
говой канал. При гинекологических операциях лучшими местами 
для введения анестетика считаются промежутки между остисты- 
ми отростками П1—ТУ или ГУ—У поясничных позвонков. Кожа 
в месте инъекции обрабатывается эфиром и спиртом (не йодом). 
Положение больной сидячее, а при противопоказаниях к нему — 
лежачее. Тонкой длинной иглой с мандреном прокалываются 
кожа, межпозвоночные связки и твердая мозговая оболочка. 
Если после удаления мандрена в игле показываются капли спин- 
номозговой жидкости, то это является доказательством того, 
что конец ее находится в подпаутинном пространстве. Через 
введенную таким образом иглу в спинномозговой канал вводит- 
ся 3—4 мл 5% раствора новокаина или 0,5—1 мл 1% раствора 
совкаина, Анестезия ног и области таза наступает через 5— 
10 минут и длится в среднем 1 час. В отдельных случаях (при- 
мерно в 8%) анестезия бывает неполной или даже отсутствует 
совсем. Е 
° Спинномозговая анестезия имеет много недостатков и ‚дает 
® Ряд осложнений. Часто отмечается значительное падение кроя 

_ ного давления. Нередко наблюдаются бульбарные расстро И: 

бледность, цианоз, падение пульса, угнетение ыы 
ерации нередко бывают интенсивные и Я о 
ные боли, сопровождающиеся ен, в м 

'ваются параличи ног и ик МЫШИ ыы 


| Перидуральная анестезия состоит в том, что в пе. 
И ^ ридуральное пространство поясничного отдела спинного мозга 
‘вводится 15—95 мл раствора дикаина в концентрации 3: 1 000, 
Техника анестезии отличается сложностью, и проведение ее тре. 
бует большого мастерства и осторожности. При малейшем не. 
правильном положении иглы раствор может не попасть в пери- 
дуральное пространство и тогда никакого обезболивающего 
эффекта не наступит. Если же конец иглы случайно попадет в 
спинномозговой канал, то возможны самые серьезные осложне- 
ния вплоть до смертельного исхода, если в субарахноидальное 
пространство будет введена вся доза анестетика. Но и при пра- 
вильном введении анестезирующего вещества возможны ослож- 
нения в виде коллапса, проявляющегося падением кровяного 
давления, бледностью, потом, одышкой, рвотой, слабым пульсом 
(И. Изотов). Длительность перидуральной анестезии исчисляется 
3—5 часами. Полное обезболивание наблюдается примерно в 
90% случаев. 

Перидуральная анестезия имеет преимущества перед люм- 
бальной: возможность придать больной любое положение при 
операции, хорошая релаксация, значительная длительность ане- 
стезии. В руках отдельных специалистов она дает хорошие ре- 
зультаты (М. С. Александров). 

Сложность методики ее проведения, значительный процент 
неудач и возможность тяжелейшего коллапса при погрешностях 


ка п есакральной анестезии состоит в следующем: боль- 
укладывается на операционном столе в положении-на спине. 
Тоги ее, сильно согнутые в тазобедренных и коленных суставах, 
быть притянуты к животу. Промежность и область во- 
ом чика протирается спиртом и смазывается йод- 
ас’ 


стойкой. Пал определяется верхушка копчика и затем 
й линии между копчиком и задним проходом, отступя 
копчи рону апиз’а на 2 см, делается неболь- 


ой иглой, а затем в этом месте вкалы- 
твор новокаина, После про- 

ечает некоторое сопротивление 
идущей от копчика к зад- 
‚аливается в забрюшинное 


иглы следует предпосылать стр 

все время на поршень шприца. 

ней линии и в обе стороны с одно 
редней поверхности крестца. А 
вводить 150—200 мл новокаина, У ж 
вой клетчаткой мы вводим 250—30 
твора. 


МЕСТНАЯ ПРОВОДН ИКОВАЯ АНЕСТЕЗИЯ 


В отдельных гинекологических учреждениях применяются 
комбинированные методы регионарного обезболивания брюшной 
стенки и органов малого таза. Оригинальной и заслуживающей 
внимания является методика регионарной анестезии при чрево- 
сечениях, разработанная В. С. Фриновским. Анестезию брюшной 
стенки автор выполняет, блокируя нервные стволы УИП—ХИ меж- 
реберных нервов, а в нижних отделах брюшной стенки блоки- 
руются подвздошно-паховые и подвздошно-подчревные нервные 
стволы и веточки срамного нерва. По В. С. Фриновскому брюш- 
ная стенка анестезируется благодаря образованию сплошного 
новокаинового вала из отдельных желваков, начиная от мечевид- 
ного отростка и до лобка в виде большого шестигранника. Автор 
описывает свою методику так: «Первый укол делают под мече- 
видным отростком (ниже на 1,5—2 см), проводя иглу через ко- 
жу и подкожную клетчатку до апоневроза. Апоневроз хорошо 
ощущается как плотное препятствие проникновению иглы вглубь. 
Тут же из 5-граммового шприца медленно вводят раствор ново- 
каина в ткань, одновременно продвигая конец иглы под апоне- 
вроз и глубже, до подбрюшинной клетчатки, куда и опорожняют 
все содержимое шприца. Образуется желвак в области апоне- 
вроза, в мышцах и предбрюшинной клетчатке». Серия таких 
_желваков, располагающихся под мечевидным отростком, ре 
® них углов реберных дуг, на линии гребешков подвздошн я 

| ой новокаиновый вал, обеспе 
и над лобком создает сплошн ней 

ий анестезию брюшной стенки. В даа ; ы 

органов малого таза, ея Восоорневеоих, 


Местная анестезия по А. В. Вишневскому р 
| 


Местная анестезия по А. В. Вишневскому является одним из й 
эффективных методов обезболивания гинекологических опера- 
ций. Обезболивание осуществляется по методу ползучего инфиль- 
трата, путем тугой послойной инфильтрации тканей раствором | 
новокаина. Разрабатывая свой метод, А. В. Вишневский учел зна- . 
чение фасциальных лож, пространств и «футляров» в строении 
человеческого тела. В этих естественных «футлярах» при тугой 
инфильтрации тканей осуществляется наиболее совершенно не- 
посредственный контакт анестезирующего вещества с нервом. 

Обезболивающий раствор, посылаемый под высоким давле- 
нием, при свободном продвижении его проникает в этих условиях 
ко всем нервам, так как последние всегда имеют определенное 
отношение к упомянутым вместилищам (апоневрозы, оболочки 
полостей тела и т. д.), часто. получая от их стенок свои влага- 
лища. 

Вторым положением метода А. В. Вишневского является то, 
что послойность анестезии не предполагает и не требует полно- 
го обнажения следующего слоя. Благодаря ползучему инфиль- 
трату, она легко осуществляется через инъекцию в следующий 
слой из малейшего участка обнаженной его поверхности и приво- 
дит к обезболиванию всего участка, подлежащего рассечению. 

`Послойная тугая инфильтрация тканей с образованием пол- 
зучих, иногда направляющихся навстречу друг другу сливающих- 
ся инфильтратов окружает нужный для операции орган или 
участок тканей и блокирует рефлексогенные зоны в этой области. 
При такой методике местной анестезии производят во всех слоях 
рассечение тканей без выжидания, пользуясь во время операции 
поочередно ножом и шприцем. : 

Местная анестезия имеет очень мало противопоказаний. Она 
противопоказана у больных, которые категорически отказывают- 
_ ся от местной анестезии и требуют проведения операции только 
_ под наркозом. Мы считаем необходимым противопоказания для 
местного обезболивания разделить на абсолютные и относитель- 
| _ ные К абсолютным противопоказаниям следует отнести: 1) пси- 

еские заболевания, 2) судорожные состояния (эклампсия, 

), 3) острые кровопотери, где необходимо немедленное 

о для остановки кровотечения. К относительным 

иям относятся: 1) большие тазовые опухоли при 

кающими органами, 2) внематочная 
янием в брюшную полость, 


зультаты и позволило устранить 

наблюдавшиеся при употреблении раств . 
м оров с боле 

концентрацией соли (Мас! 0,9). ы еньЕ 


Обычно пользуются 0,25%! раствором новокаина на 0,6% 
растворе поваренной соли без добавления к нему адреналина. 

Приготовление раствора новокаина производится следующим 
образом: полученный из аптеки 0,6% раствор поваренной соли 
выливается в колбу и доводится до кипения. В кипящую жид- 
кость всыпается соответствующее количество новокаина для по- 
лучения 0,25% его раствора (на | л раствора 2,5 г новокаина). 
Раствор кипит после этого еще | минуту. Длительное кипячение 
’° ведет к разрушению новокаина. Поэтому необходимо строго сле- 
дить, чтобы кипячение после высыпания новокаина длилось не 
более 1 минуты. Растворы новокаина употребляются всегда 
свежеприготовленные, учитывая имеющиеся в литературе указа- 
ния, что раствор можно хранить без потери стерильности и 
свойств новокаина только в течение 48 часов (С. М. Рубашов). 
Употребляется раствор обычно в теплом виде. Количество 
раствора колебалось при чревосечениях от 400 мл до 2 л, в зави- 
симости от вида и сложности оперативного вмешательства. 

В огромном большинстве случаев больные после тяжелейших 
операций по поводу рака шейки матки и др., при которых для 
достижения полного обезболивания использовалось большое ко- 
личество новокаина, находились в таком хорошем состоянии, 
которое совершенно не указывало на только что перенесенное 
тяжелейшее оперативное вмешательство. Наоборот, больные 

после простых операций, но с плохо проведенным ео 
_Н вследствие экономии раствора новокаина по 
тяжелобольных, с резкими нарущениями самочувствия 
состояния. Эти наблюдения и дали нам основание упо- 
` необходимости большие количества раствора но- 


у 


ай и больная ощущает каждый укол, она начинает с первых же 
ИА ^ минут операции терять доверие к врачу, и это может привести 
И к нарушению контакта с нею и осложнить проведение анестезии, 
После образования кожного желвака тонкая игла заменяется 
и другой, длиною в 10—12 см, которую целесообразно самому опе- 
| | ратору насаживать на подаваемые ему шприцы с раствором, 
Проще всего иглу удерживать в левой руке, а правой брать со 
| столика наполненные раствором шприцы и насаживать их на 
ИИ иглу, вкалываемую в тот или иной участок операционного поля. 
| При операциях с большим кожным разрезом анестезию могут 
| проводить одновременно оператор и первый ассистент, направ- 
й ляясь от места первого укола в противоположные стороны. 
| А. В. Вишневский подчеркивает необходимость хорошей ин- 
фильтрации кожи, что обеспечивает длительную ее безболезнен- 
ность, позволяет зашить рану в условиях сохранившейся нечув- 
ствительности кожи. 

Обычно после первого введения раствора новокаина в кожу 
тонкой иглой с образованием кожного желвака продолжается 
введение обезболивающего раствора не в толщу кожи, а непо- 

‚ средственно под нею, постепенно осуществляется продвижение 
длинной иглы по линии предполагаемого разреза. Этот прием 
ускоряет проведение анестезии, и при достаточном введении 
раствора новокаина достигается хорошая инфильтрация кожи с 
образованием типичной «лимонной корки». Если раствор ново- 
каина будет введен в более глубокие слои подкожной клетчатки, 
анестезия кожи не осуществляется, и разрез ее вызовет ощущение 
боли, что может привести к сомнениям и неверию больной в 
безболезненность оперативного вмешательства под местной 
анестезией. 

„ Больная в первые минуты пребывания на операционном сто- 
ле находится в ожидании предстоящих ощущений, она обычно 

_ несколько возбуждена, и тот или иной недочет в отношении обез- 

боливания может неблагоприятно сказаться на дальнейшем ее 
поведении. Отсюда вытекает необходимость тщательной анесте- 

_ зии с самого начала операции. 

® ( После инфильтрации кожи, которая всегда анестезируется 

пько большем протяжении, чем будет предстоящий раз- 
ится раствор новокаина в подкожную клетчатку по на- 

к апоневрозу. С этой целью пальцами левой руки 

сяи приподнимается кожа с подкожной клет- 
обезболивающего раствора 10-грам- 

‘альном положении` иглы. Проколов 

С розу, вводя при этом раствор 

д лоном и, при продольных 


При анестезии кожи и подкожной лет 
димо раствор новокаина вводить медленно Бь 
анестезирующего раствора сильно растягивает В 
ку и, благодаря обилию рецепторов в этой а аа 
момент сопровождается болевыми ощущениями ск 

Вслед за анестезией кожи и подкожной  летчаи 
дится кожный разрез и осторожная препаровка апоневро 
как в глубоких слоях жира могут быть плохо обВьбОНаН ре фо 
рирующие веточки нервов, выходящие под кожу из более но 
ких слоев. 

Проводя местную анестезию, особенно необходимо приучить 
себя к бережному обращению с тканями, исключить грубые прие- 
мы. Потягивание органов, введение ранорасширителей и другие 
манипуляции должны проводиться нежно, плавно, без резких 
движении и ТОЛЧКОВ. Следует помнить, что сильные потягивания 
за органы (матку, яичники, связки), так же как и попытки «выти- 
рания» в брюшной полости на участках, где еще не произведена 
анестезия, могут вызвать болезненные ощущения и появление в 
ране кишечных петель. Даже введение обезболивающего раство- 
ра, особенно в местах наиболее чувствительных, должно выпол- 
няться осторожно. Повторные уколы иглой следует производить 
в край уже имеющихся инфильтратов. 

После же того как произведено полное обезболивание, мест- 
ная анестезия позволяет производить сложнейшие манипуляции, 
связанные с отсепаровкой нервов, крупных сосудов, выделение 
из мощных спаек отдельных органов и их удаление. Бережное 
обращение с тканями обеспечивает не только нормальный ход 
операции, но и ведет к более благоприятному послеоперационно- 
му течению и хорошему заживлению ран. 

В ходе операции необходимо добавочно вводить раствор но- 
вокаина в наиболее чувствительные зоны при наличии реакции 
на боль со стороны оперируемой. В конце длительных операций, 
продолжавшихся более 2 часов, может возникнуть необходимость 

° добавочной анестезии брюшины или кожи при их зашивании. 


® Обычно в подобных случаях введение 20—30 мл раствора но- 
о вокаина у края разреза позволяет выполнить безболезненное 
ение швов на брюшину или кожу. . 

целью ускорения проведения местной анес 


чатки у лона необхо- 


2 
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ки произво- 


С 
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а именно: в р!ехиз пуровазЫ1сиз с обеих сторон, `р1ехиз засгаь 
в круглой связке и р!ехиз оуаг!сиз с той и другой стороны. По. 
этому при больших полостных вмешательствах требуется про. 
ведение тщательной анестезии в малом тазу не только со сторо. 
ны брюшной полости, но целесообразно проводить предваритель. 


Рис. 123. Кожный желвак по Рис. 124. Введение обез- 
линии будущего разреза брюш- боливающего раствора 
ной стенки и подкожные инъ- под переднюю пластинку 
екции новокаина до апоневроза. влагалища прямых мышц 
живота. 


но пресакральную анестезию по А. В. Вишневскому или пара- 
цервикальную по Г. С. Самойловой. 

Успех местного обезболивания при операции, производимой 
путем чревосечения, во многом зависит от хорошей анестезии 
брюшной стенки. 

Анестезия брюшной стенки начинается с того, что по линии 
предполагаемого разреза инфильтрируется кожа с образованием 
«лимонной корки». Первый укол производится тонкой острой 
иглой с образованием кожного желвака (рис. 123). Последующие 
инъекции раствора новокаина делаются путем уколов иглы У 
® края образовавшегося инфильтрата. При продвижении иглы 
° Обязательно впереди нее впрыскивается обезболивающий 
. Введение раствора новокаина в подкожную клетчатку 
дварительного образования «лимонной корки» не вызы- 
кожи. 
льтрации кожи вводится раствор новокаина в под- 
татку по направлению к апоневрозу (рис. 124). 
пал руки захватывается и слегка при- 
ой клетчаткой и делаются инъекции 


ой кожи И ПОДКОЖ- 
поневроза. Во из- 
изводить отсе- 


паровку апоневроза, а необхо 
под апоневроз, используя его 
После этого отсепаровка апо 


двигают прямые мышцы и произ 
углу раны. Взяв на зажимы П 
анестезию со’ стороны брюшно 
‚угла и постепенно продвигаясь 
ций новокаина рассекают брюш 
должают обезболивание. 


Анестезия париетальной брюшины производится путем инъек- 
ций раствора новокаина в окружности раны подбрюшинно, на- 
чиная с верхнего угла. Первые уколы производятся на расстоянии 
2—3 см от края разреза, а затем, при расслаблении прямых 
мышц живота, приподнимая край разреза брюшины, впрыскива- 
ется новокаин под брюшину на расстоянии 5—6 см от края раз- 
реза (рис. 125). При этом обращается внимание на введение обез- 
боливающего раствора в сторону мочевого пузыря и в область 
внутренних отверстий обоих паховых каналов, приподнимая при 
этом осторожно и плавно края раны при помощи зеркала или 
концами согнутых пальцев. 


ину на всю длину разреза и про- 


| обнажая органы малого таза. Если в брюшной ране появляются 
| кишечные петли, что обычно зависит от плохой анестезии, а до. 
| полнительные инъекции новокаина, вводимого под париетальную 
| брюшину, не помогают, следует произвести впрыскивание обез. 
| боливающего раствора в брыжейку тонких кишок ИЛИ СИГМы 
| выбирая для укола места, где нет видимых сосудов. г 
| Вскрывают брюшную полость и анестезируют париетальную 
й брюшину, края раны разводят самодержащимся ранорасширите- 
М лем, после этого становится видимой передняя поверхность мат- 
| ки. Если в ране видна та или другая круглая связка, анестезию 
| начинают с инъекций в области указанной связки, подходя к ней 
| постепенно. Чаще, однако, связки не видны при положении матки 
| 
: 
| 


. 11 $Ни, и обезболивание следует начинать с инъекций раствора 
| под брюшину пузырно-маточного углубления. Создав здесь хоро- 
| ший ползучий инфильтрат, подходят к одной из круглых связок, 
| впрыскивают раствор новокаина под брюшинный покров сначала 
и около связки у угла матки, а затем непосредственно в круглую 
| связку, продвигая инфильтрат в сторону внутреннего отверстия 
‚  Пахового канала. Дальнейшие инъекции раствора новокаина 
производятся под передний листок широкой и воронко-тазовой 
связок. 

Необходимо учитывать, что выведение матки в рану очень 
болезненно без предварительной пресакральной анестезии. По- 
этому инфильтрацию раствором новокаина круглых и воронко- 
тазовых связок следует производить при положении матки 
шт зНи или осторожно, плавными движениями смещая ее в ту или 
другую сторону. Одновременно, с целью лучшего доступа к ука- 
занным связкам, приподнимается соответствующий край брюш- 

°—  НОЙ раны. При впрыскивании новокаина в воронко-тазовую связ- 
ку пинцетом поддерживают трубу, и если последняя не сращена 
с соседними органами и тканями, то подтягивают ее осторожны- 
ми и плавными движениями, вливая по пути все время обезболи- 
вающий раствор в широкую связку, добираются до ‘воронко-та- 
_ зовой связки и хорошо ее инфильтрируют раствором новокаина 
° (рис. 126). По мере инфильтрации воронко-тазовой связки по- 
ледняя несколько натягивается пинцетом, и начинается инфиль- 
рация новокаином с уколов иглы по внутренней поверхности 
нной связки. При этом инфильтрат спускается в забрю- 
е пространство малого таза. Если хорошо видна область 
‹рестца при осторожном смещении матки в сторону, то 
стезию, идя по брюшине задней стенки 
‘матка по своей величине и располо- 
л ше перейти на противополож- 
рацию второй воронко-тазовой 
сделано раньше в области 


тия брюшной полости бывают бол 


не круглые, а воронко-тазовые СВЯЗКИ, И тогда анестезию следует 


начинать с них, направляясь в дальнейшем в сторону круглых 
связок и пузырно-маточного углубления. 


После того как произведена анестезия об 
точного углубления, круглых и воронко-тазовых связок, хорошо 
инфильтрирована со стороны переднего листка широкая связка, 
матку плавным движением приподнимают и смещают несколько, 


ее доступными для анестезии 


ласти пузырно-ма- 


иль - й СВЯЗКИ 
каина воронко-тазово! 

ация раствором ново 

п а тезогесфии. 


чинать инфильтрацию под серозный покров задней стенки матки 
производя уколы иглой по возможности ниже и направляя при 
этом обезболивающий раствор в сторону крестцово-маточных 
связок, а затем, подтягивая матку вверх и кпереди, удается 
впрыснуть раствор в названные связки непосредственно и под 
брюшину маточно-прямокишечного углубления. 

Если матка мешает подойти к промонторию, анестезию на- 
чинают с брыжейки сигмы и продвигают инфильтрат до начала 


Рис. 127. Инфильтрация` раствором новокаина крестцово-ма- 
точной связки. 


прямой кишки, а затем, производя уколы сбоку от прямой кишки, 
° вливают раствор новокаина по направлению к передней поверх- 
° _ ности крестца и по безымянной линии в сторону воронко-тазовых 
®— После того как анестезия в малом тазу полностью законче- 
рану вводятся большие марлевые салфетки, которые предо- 
верхний отдел брюшной полости от затекания туда кро- 
лений из матки, и приступают к оперативному вмеша- 
средственно на матке. :. 
Г. придатках матки анестезирующий раствор 
и, в мезосальпинкс, в воронко-тазовую и 
ри вентросуспензии и вентрофик- 
стенке раствор новокаина вво- 
_воронко-тазовые связ- 
ого’ углубления. Если 
`’ матки к пе- 


редней брюшной стенке, следует вп 
во-маточные связки (рис. 1 рыснуть новокаин в крестцо- 


П 


шейки матки раствор новокаина вводят в соединительнотканную 
прослойку между пузырно-влагалищной перегородкой и шейкой 
матки. 

При кольпоперинеоррафии после анестезии в области про- 
межности и вульвы раствор новокаина вводят в стенку влагали- 
ща в области предполагаемого лоскута, а также на месте склад- 
ки, образованной между задней и боковыми стенками влагали- 
ща. Заканчивают анестезию введением по 50—60 мл 0,25% 
раствора новокаина в седалищно-прямокишечную ямку, чтобы 
произвести дополнительную анестезию срамного нерва (пуден- 
дальная анестезия). При этом длинной иглой делают укол со 
стороны кожи промежности, отступая примерно на 2 см влево 
и вправо от средней линии; иглу вводят внутрь и в сторону по на- 
правлению к седалищно-прямокишечной ямке. Продвижению 
иглы должна предшествовать струя раствора новокаина, пре- 
‘дупреждающая болевые ощущения и повреждение сосудов (вен), 
которые в данной области имеются в большом количестве. 

При операциях на шейке матки по 60—80 мл раствора ново- 
каина вводят в оба параметрия путем уколов длинной иглой на 
границе заднего и боковых сводов влагалища на глубину 0,5— 

см (парацервикальная анестезия). 


Глава ХУ 
ХИРУРГИЧЕСКИЕ МЕТОДЬ! ЛЕЧЕНИЯ 


При лечении гинекологических заболеваний наряду с много- 
численными неоперативными методами лечения нередко прихо- 
дится использовать и хирургический метод. 

При применении хирургического метода необходимо прежде 
всего правильно оценить показания и противопоказания к опе- 
рации, выбрать метод обезболивания и наметить план операции. 

Знание анатомо-топографических особенностей вообще и ор- 
ганов малого таза в частности, правильная техника операции, 
бережное отношение к тканям, тщательный гемостаз и перито- 
низация, проведение профилактических мероприятий, преду- 
преждающих развитие шока во время операции и т. д.,— все это 
обеспечивает благоприятный исход. операции. 

Врач акушер-гинеколог, занимающийся хирургической дея- 
тельностью, должен следить за развитием хирургической науки 
в целом и внедрять все то новое, прогрессивное, что имеется на 
современном этапе. 
® В настоящей главе мы остановимся на описании операций, 
наиболее часто встречающихся в практике. 


ОПЕРАЦИИ НА НАРУЖНЫХ ПОЛОВЫХ ОРГАНАХ, ВЛАГАЛИЩЕ 
И ШЕЙКЕ МАТКИ 


я 


Вскрытие абсцесса бартолиниевой железы 


боливани инфильтрационная анестезия или 


ии: после обработки операционного 
ойкой проводят разрез в месте 
и. Разрез следует делать дли- 
‘абсцесса вводят рези- 
енную раствором Фу- 


Удаление ба 


: ртолиниевой железы 
(епибеа#юо суз{ 


15 <апашае Ба[поНии) 
Показания: киста и рецидиви 

ниевой железы. 
Обезболивание: местная ИН 
Техника операции: на границе малой и большой по- 
ловых губ делают разрез овальной формы (рис. 129). Оставлен- 
А 


рующие абсцессы бартоли- 


фильтрационная анестезия. 


ив 


рй 
ИИ 


а 


= 


| . 129. Разрез при уда- 
`Рис. 128. Линия разреза абсцесса бар- ВЫ кисты бартолиние- 
РАНА вой железы. 


и и присту- 

захватывают щипцам г 

о. ый Е железы, которое ре г 

к вылущению ри путем м ны” 

арок (рис. 130, 130. ах =. ре ыы 
асти обширного развития кров — 


й Техника операции: после обработки наружных поло- 
вых органов и влагалища больную укладывают в спинно-ягодич. 

| ное положение. Во влагалище вводят желобоватое зеркало и 
подъемник, на заднюю губу шейки матки накладывают пулевые 


Рис. 130. Удаление кисты. Рис. 131. Обнажение раневой 


поверхности после удаления 
кисты. 


щипцы и влагалищную часть шейки матки приподнимают не- 
сколько. вверх и кнутри с одновременным оттягиванием влага- 
лищным зеркалом задней стенки влагалища по направлению к 
промежности. Толстой длинной иглой, присоединенной к шприцу, 
‚делают вкол на глубину 3—4 см несколько ниже места прикреп- 
‚ления влагалищного свода по средней линии. Если пункция под- 


ее 


гной посылается на посев. Послеи 
томическое отверстие вводится Т-образный 

ы я 
диаметром около | см, длиной 10 пой Резиновый дренаж 


ПЛАСТИЧЕСКИЕ ОПЕРАЦИИ ДЛЯ ВОССТАНОВЛЕНИЯ 
ТАЗОВОГО ДНА 


Передняя пластика (сорогграрШа ащег1ог). 


Показания: опущение и выпадение передней стенки вла- 
галища. . 

Обезболивание: местная инфильтрационная анестезия 

в пределах удаляемого лоскута. 
ехника операции: после дезинфекции наружных по- 
'\ ловых органов и влагалища и выпускания мочи катетером во 
влагалище вводят зеркало Симса. С помощью пулевых щипцов 
шейку матки низводят книзу. Далее намечают границы удаляе- 
мого лоскута слизистой передней стенки влагалища. Величина 
удаляемого лоскута будет пропорциональна степени опущения: 


чем больше выражена степень опущения, тем большей вели 
необходимо выкроить лоскут; верхняя граница лоскута до 
быть на 1,5—2 см ниже наружного отверстия мочеиспускатель. 
ного канала, а нижняя — на 1,5—2 см выше наружного зева шей. 
ки матки. Зеркало Симса заменяется на короткое зеркало Фрича 
Выкраивают лоскут овальной формы (рис. 133) и последний от. 
сспаровывают частично тупым, частично острым способом 
(рис. 134). При отделении лоскута острым путем во избежание 
ранения мочевого пузыря направляют острие скальпеля на лос. 
кут. После удаления лоскута края слизистой несколько отсепа- 
ровывают в стороны на 1—2 мм, затем накладывают узловатые 
кетгутовые швы на предпузырную фасцию (рис. 135), концы ли. 
гатур коротко срезают. Края слизистой соединяют узловатыми 
или непрерывными кетгутовыми швами. Область швов смазы- 
вают йодной настойкой и выпускают мочу катетером. 

Если выпадение передней стенки влагалища сопровождается 
значительным опущением стенок мочевого пузыря, то в этих слу- 
чаях рекомендуется производить переднюю пластику по спосо- 
бу Штеккеля. Техника операции в основном та же, что и 
описанная выше, но на фасцию в области пролябирующего мо- 
чевого пузыря путем нанизывания иглы от одного края слизистой 
до другого с подхватыванием обнаженной фасции мочевого пу- 
зыря и мышечной его стенки в горизонтальном направлении 
| накладывают ряд швов. Каждый последующий шов наклады- 
вают на расстоянии !/5—3/, см. После наложения всех швов их 
завязывают и концы коротко срезают. Для успешного результа- 


. та операции особенно важно тщательно наложить швы в области 
шейки мочевого пузыря. 


ЧИНЫ 
лжна 


2 Задняя пластика — кольпоперинеоррафия по Отту 
к (со]рорегтеоггнарШа розег1ог) 


‚ Показания: опущение и выпадение задней стенки влага- 
лища, старые разрывы промежности второй степени. 
® Обезболивание: проводниковая (пудендальная) ане- 
стезия. | 
°— Техника операции: подготовка больных, как для всех 
ластических операций. Намечаются границы выкраиваемого 
ерхняя точка берется по задней стенке влагалища, 
ей линии, приблизительно по середине длины влагали- 
м чем бол выражена степень опущения, тем глуб- 
‚правлению к заднему своду) намечается верхняя гра- 
ал скиваются протоки бартолиниевых же- 
он й : а железы делается гори- 


спайки. Нижняя граница 
одного отверстия. Выше- 


азанные границы освежаем 
жимов Кохера. Ута отмечаютс 
Выкраивание лоскута слизистой Я с помощью 
межности начинается с верхнего й влагалища, в 
бартолиниевых желез, а затем к 
гура освежаемого лоскута а 


ого лоск 


Рис. 186. Задняя пласти- Рис. 137. Наложение по- 
ка. Отсепаровка лоскута. гружных швов на лева- 
торы. 


_ Отделение лоскута начинается с вершины и боковых сторон 
_ частично тупым, частично острым путем. Во избежание ранения 
п острие скальпеля направляется на лоскут 
Наложение швов производится с верхнего угла раны. Непре- 

м кетгутовым швом с подхватыванием параректальн 
я соединяются края слизистой влагалища (можно при- 
узловатые кетгутовые швы). После соединения слизи- 
пных сосочков начинается самый важный момент 
ев торопластика (рис. 137). Для и 
ов выделять их из фасциального окр 
к швов на л . 


наложения всех швов. Затем заканчивают соединение краев сли 
зистой влагалища и вульвы. Дополнительно накладывают ет. 
погружных кетгутовых швов на мышечно-фасциальные образо. 


вания промежности, а на кожу промежности узловатые шелко- 
вые швы. 


Срединная кольпоррафия — операция Лефора — Нейгебауэра 
(со]рогграрша те4апа) 


Показания: полное выпадение матки в старческом воз- 
расте при наличии сопутствующих заболеваний сердечно-сосу- 
дистой системы, почек, легких и т. д. и у женщин, не живущих 

половой жизнью. Отрицательной стороной данной операции яв- 
ляется отсутствие условий для выявления в последующем злока- 
чественных заболеваний матки. 

Обезболивание: инфильтрационная анестезия. 

Техника операции: шейка матки с помощью пулевых . 
щипцов низводится книзу. Из передней и задней стенок влага- 
лища последовательно выкраивают прямоугольной формы лос- 
куты. Верхняя граница лоскута проходит на 2 см ниже наруж- 
ного отверстия мочеиспускательного канала, нижняя граница на. 
2 см выше наружного зева шейки матки. Средние размеры лоску- 
тов: ширина 4—5 см, длина 8—10 см (размер лоскута зависит от 
ширины влагалища). Лоскуты должны быть симметричны. Отде- 
ление лоскутов производят частично тупым, частично острым спо- 
собом (следует помнить о возможности ранения мочевого пузыря 
или прямой кишки). После тщательного гемостаза освеженные 
раневые поверхности соединяются П-образными швами. Вначале 
сшивают друг с другом края поперечных разрезов узловатыми 

°—  Кетгутовыми швами (рис. 138). П-образные швы накладывают 
: последовательно, начиная с одного края слизистой передней стен- 
_ ки влагалища (с подхватыванием стежками подлежащей ткани), 
_ доходят до ее середины, далее переходят на заднюю стенку вла- 
° галища и выкалывают иглу со стороны слизистой задней стенки 
влагалища. Аналогичным образом накладывается шов с другой 
стороны (рис. 139). Хирург и ассистент завязывают швы одно- 
еменно. Швы проводят симметрично на расстоянии друг от 
на 1,5—2 см. С наложением швов освеженные раневые 
ности вворачиваются, затем узловатыми швами соединя- 
е поперечные края разрезов. 
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Рис. 138. Срединная кольпоррафия. Рис. 139. Наложение 
Наложение узловатых швов. : П-образных швов. 


Техника операции: при разрывах И! степени промеж- 
ность полностью разрушена, имеется неправильной формы рубец, 
в который вовлечены различные ткани (концы разорванного мы- 
шечного жома, стенки разорванной кишки, слизистой влагалища 
ИТ. Д.). 

1-й этап операции заключается в расслоении и создании по- 
движности различных тканей. Для этого зажимами Кохера или 

левыми щипцами растягивают рубец в поперечном направле- 
и, вдоль него проводят разрез и после этого производят НЫ 
е рубца исключительно острым путем. Во избежание ране". 
стенки прямой кишки при. отсепаровке влагалища сл 
е скальпеля направлять аллельно стенке кишки. 2 
ный этап Он считается. С 


Рис. 140. Операция полного старого раз- Рис. 141. Наложение швов на 


рыва промежности. разрыв стенки прямой кишки. 
Рассечение в поперечном направлении. 


на 6—7- 
достигается назначением соответс 


ОПЕРАЦИИ НА ШЕЙКЕ МАТКИ 


Клиновидная ампутация влагалищной части 
шейки матки 


Показания: деформирующие разрывы шейки матки с на- 
личием эктропиона, удлинение шейки матки. 

Обезболивание: 
анестезия. 


Техника операции: на переднюю и заднюю губы шей- 
ки матки накладывают пулевые щипцы и затем шейку матки 
низводят книзу. Рассекают ее по боковым поверхностям на про- 
тяжении 2—4 см (в зависимости от степени удлинения шейки). 
Каждую губу, вначале переднюю, клиновидно иссекают с после- 
дующим наложением узловатых швов. На боковые отделы осве- 
женных поверхностей шейки матки накладывают по 2—3 кетгу- 
товых шва (рис. 143). 


пудендальная и парацервикальная 


Конусовидная апмутация шейки матки по Штурмдорфу 


Показания: эктропион, эрозия и метриты шейки матки, 
_ рак шейки матки «0» стадии. р 
°— Обезболивание: пудендальная и парацервикальная 
_ анестезия. | 
° Техника операции: с помощью зеркал Симпс ‚подъ- 
ников обнажают шейку матки, а ее 


ев Па 


Рис. 143. Клиновидная ампутация шейки матки: 


1 — обнажение шейки матки; 2 и 3— клиновидное иссечение шейки матки; 
4 — швы на переднюю губу шейки матки; 5 и 6 — образование передней и 
задней губ шейки матки. ' 


_лигатур соединяют с иглами и выкалывают изнутри шеечного 
тала через всю толщу шейки матки на расстоянии 2— 9,5 см 

ой (при наложении этого шва необходимо пом- 

возможности прокалывания мочевого пузыря). 

ом накладывают шов на заднюю часть шейки 


упают к наложению боковых швов по 


ыС 
у 


на шейку матки могут встре- 
‚ если ткань шейки матки 
ение вышеуказан- | 
качек (рис. 145). — 
. 8: В: вай 


Рис. 144. Конусовидная ампутация шейки матки: 


1 — иссечение конусообразного лоскута; 2—3 — наложение основ- 
ных кетгутовых швов; 4 — наложение боковых швов. 


к, чтобы кетгут лежал снизу, а затем оба конца кетгутовой 
ти проводят через толщу шейки матки, вкалывая иглу оба ра- 
со стороны шеечного канала, что значительно облегчает опе- 


ю, и край слизистой влагалищной стенки лучше прилегает 
и шейки матки. 


В настоящее время конусовидная ампутация шейки матки по 
Штурмдорфу применяется реже благодаря внедрению в гинеко- 
логическую практику нового метода — диатермокониза. 
ции, который дает лучшие результаты, быстрее восстанавли- 
вается трудоспособность и последующие роды протекают почти 
без осложнений. 


'`ОПЕРАЦИИ ПО ПОВОДУ МОЧЕВЫХ И ВЛАГАЛИЩНО-КИШЕЧНЫХ 
СВИЩЕЙ 


Операция ушивания пузырно-влагалищного свища 


Показание: пузырно-влагалищный свищ. 

Обезболивание: ингаляционный наркоз. 

Техника операции: во влагалище вводят зеркала, 
затем шейку матки низводят, находя свищевое отверстие, вокруг 
которого разрезают слизистую влагалища. Причем разрез вла- 
галища применяется различный, в зависимости от величины и 
расположения свища. При более глубоких и менее доступных 
свищах выгодно пользоваться крестообразным или якорным раз- 
резом по Д. Н. Атабекову (рис. 146). 

Следующий самый важный. этап операции — это расщепление 
рубцовых краев свища, который заключается в том, что слизис- 
тая влагалища отделяется от ‘стенки мочевого пузыря до тех пор, 


стоящее время всеми оставлен 


Рис. 147. Отсепаровка мочевого Рис. 148. Швы через мышечный слой 
пузыря от стенки влагалища. стенок мочевого пузыря. 


После этапа расщепления тканей и создания их подвижности 
’° _ приступают к зашиванию свищевого отверстия. Отверстие в мо- 
чевом пузыре ушивают несколькими крепкими кетгутовыми шва- 
®— Ми, проводя их только через мыщечный слой, не прокалывая у 
® слизистой в поперечном направлении (рис. 148). Можно исполь- ы 
_ зовать для ушивания свищевого отверстия и тонкий шелк. После 
_ того как швы будут наложены, их завязывают и срезают. 
от тщательность наложения швов путем наполнения ( 
2% раствором борной кислоты, подкр 


Техника операции будет зависеть от места 
жения свища. 

1. При расположении свища в среднем и верхнем отдел 
влагалища во влагалище вводят зеркала, отыскивают  <ВИЩево, 
отверстие, делают продольный разрез влагалища на 1—2 см ВЫ- 
ше и ниже свищевого отверстия, а затем обходят свищ с обеих 
сторон и приступают к расщеплению рубцовых краев свища, 
чтобы стенка кищки была до- 
статочно подвижной. Затем 
приступают к наложению на 
кишку узловатых кетгутовых 
или шелковых швов. Швы про- 
водят через мышечный слой 
стенки кишки, не прокалывая 
слизистой. Далее края слизи- 
стой влагалища после освеже- 
ния соединяют отдельными 
кетгутовыми швами. 

2. Ректо-вагинальные сви- 
щи, расположенные в нижнем 
отделе влагалища, вблизи 
анального отверстия, ушивают 
таким образом. По желобова- 

Рис. 149. Ушивание прямокишечно- тому зонду (рис. 149), введен- 

влагалищного свища. Рассечение ному через свищевое отверстие 

жома заднепроходного отверстия. 

| во влагалище, рассекают про- 

межность и стенку прямой 
кишки, т. е. получается полный разрыв промежности. Далее пу- 
тем расщепления тканей отделяют стенку прямой кишки от 
слизистой влагалища, при этом должна быть достигнута хоро- 
шая ее подвижность, чтобы при наложении швов на кишку не 
было натяжения последней. Затем операция проводится так же, 
как при разрыве промежности ПШ степени (см. стр. 378). 


Располо- 


< ВЛАГАЛИЩНОЕ ЧРЕВОСЕЧЕНИЕ 
у _Влагалищное чревосечение в нашей стране применяется с пер- 
вой половины прошлого столетия. В 1847 г. в Казани А. А. Китер , 
с Елачичем произвел экстирпацию матки влагалищ- 
пьшим энтузиастом влагалищных чревосечений 
ьной литературе, отечественной и ино- 
Л. Брауде, А. И. Петченко, Э. Верт- 
ь и др.), подробно освещается тех- 


первых, применение влагалищ- 
ме ан 


восечений, требую 
ко квалифицирован 
Противопок 
ух п 
шие особенно большой вел 
ножки, наличие спаечного 
бывших чревосечений или 


ы яичников, достиг- 

в. опухоли с перекручиваниями 

ие в брюшной полости после 

В спали 

шейки матки, стеноз влагалища. с. = ит 
Для доступа к матке и придаткам при влагали 

сечении используется передняя ил 

ние техники которых приводится г 
Техника передней кольпотомии 


ап{ег1ог): влагалищная часть шейки матки обнаж 
мощью зеркал и подъемников 


шейку матки накладывают п 


щном чрево- 
И задняя кольпотомия, описа- 
иже. 

(со1рофюопиа 
ается с по- 
‚› которые держат ассистенты. На 


ы улевые щипцы и шейку оттягивают 
книзу. В мочевой пузырь вводят катетер для ориентации нижней 


траницы пузыря. Переднюю стенку влагалища рассекают скаль- 
пелем полулунно или в продольном направлении (последний 
разрез, на наш взгляд, удобнее). После этого мочевой пузырь 
отсепаровывают частично тупым, частично острым путем вверх 
до тех пор, пока не будет видна пузырно-маточная складка, что 
определяется в виде белесоватого треугольничка. При введении 
пальца между маткой и мочевым пузырем хирург ощущает тон- 
кий листок брюшины, который легко смещается в стороны при 
движении матки. Под отсепарованный пузырь вводят подъем- 
ник, шейку матки низводят несколько книзу. Обнаженную пузыр- 
но-маточную складку между двумя пинцетами вскрывают в по- 
перечном направлении и верхний листок брюшины, прилегающий 
к мочевому пузырю, прошивают тремя кетгутовыми лигатурами, 
оставляя длинные концы, чтобы в дальнейшем было легко 
использовать брюшину при закрытии брюшной полости. Через 
кольпотомическое отверстие вводят подъемник, матку выводят 
из брюшной полости с помощью пулевых щипцов и в зависимо- 

— сти от ию на матке или придатках 

_ сти от показаний производят операц р 

— (рис. 150; 1—5). 
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Рис. 151. Задняя кольпотомия: 


1 — вид после вскрытия стенки заднего свода; 2 — захва- 
тывание дна матки пулевыми щипцами. 


Большинство авторов с целью создания лучшего доступа в 
брюшную полость при влагалищных чревосечениях используют 
заднюю кольпотомию. 


Удаление яичников и труб через влагалище 
Показания: кисты яичников фолликулярные и желтого 
тела, фиброма яичника (не больше величины среднего яблока), 
тьшой величины без сращений гидросальпинксы, стерашява | 


е: ингаляционный (эфирно 


овая анестезия. мо 


“Рис. 152. Передняя коль- Рис. 153. Вылущение 
потомия. фиброзного полипа через 


к воронко-тазовой з влагалище. 
_ связки. 


ряют гемостаз, стенку влагалища также ушивают 
Ми. кетгутовыми швами. 

‘кольпотомии, если требуется дренирование брюш- 

роареа брюшины и заднего влагалищного свода на- 


При интрамуральной форме по пов 
дольный разрез и узел вылущиваю 
тозного узла его ложе тщательно 
шивают. 
накладывают серозно-мышечнье Проверив гемостаз, 
ную полость и кольпотомическое о 
При удалении фиброзны 


ь ки. Фиброзный полип, имею- 
щий короткую ножку, надо вылущивать с предварительным цир- 


кулярным рассечением капсулы. Для этого во влагалище вводят 
зеркала, полип захватывают двузубцами и несколько подтяги- 
вают на себя, затем с помощью изогнутых длинных ножниц или 
скальпеля надсекают капсулу и откручивают полип. При этом 
у больной кровопотери, как правило, не бывает (рис. 153) 


Экстирпация матки через влагалище 
(ехИграйо ш{ег! {0{а1з рег уабтат) 


Показания: фибромиомы матки небольших размеров, 
сопровождающиеся нарушением менструального цикла, рак тела 
матки Ги П стадий, наличие емкого влагалища, особенно у жен- 
щин пожилого возраста с ожирением [1—1 степеней. 

Обезболивание: ингаляционный наркоз. 

Техника операции: влагалище раскрывают зеркала- 
ми, шейку матки захватывают за переднюю и заднюю губы пуле- 
выми щипцами и энергично низводят матку книзу. Ниже грани- 
цы мочевого пузыря (необходимо катетером проверить распо- 
ложение мочевого пузыря, т. е. то место, где гладкий покров 
влагалищной части шейки матки переходит в складку слизистой 
оболочки влагалища) делают скальпелем циркулярный разрез 
слизистой влагалища вокруг шейки матки (рис. 154). Стенку 
влагалища отслаивают и отделяют мочевой пузырь вверх. Соеди- 
° нительнотканные волокна между шейкой матки и мочевым пузы- 
рем рассекают ножницами. Причем мочевой пузырь следует от- 
<епарировать не только по средней линии от шейки матки, но и 
на боковых участках, чтобы при перевязке параметрия не повре- — 
‘мочеточники. Затем шейку матки поднимают к лонному 

; дят заднюю кольпотомию (ри по- 


И из брюшной полости и при удалении без придатков накладывают й 

| В зажимы Кохера с одной стороны, на собственную связку яични- | 

ка, маточный конец трубы и круглую маточную связку. Связки | 

| пересекают и зажимы Кохера заменяют кетгутовыми лигатурами. | 
| ] Аналогичным образом операцию проводят и с другой стороны. 


Рис. 155. Задняя кольпо- 
`°  томия. 


т БРЮШНОСТЕНОЧНЫЕ ЧРЕВОСЕЧЕНИЯ 


Разрез брюшной стенки при чревосечении может быть про- 
дольный и поперечный. При продольном разрезе создается луч- 
ший доступ к органам малого таза и при необходимости разрез 
можно легко увеличивать. Поперечные разрезы проводятся в 
надлобковой области, причем кожу, полкожную клетчатку и апо- 
невроз рассекают в поперечном направлении. Апоневрозическая 
ткань между мышцами пересекает- 
ся ножницами. Мышцы разъединяют 
и брюшину рассекают в продольном 
направлении. Поперечные разрезы 
подобного рода применяют с косме- 
тической целью у молодых женщин | 
при небольшой величине опухоли 
(рис. 160, 161). 


ый" 


Аа Е ь и ы . у 
Е Продольный разрез. Рис. 161. Поперечный разрез. . 
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зрез по способу Черней (СНегпеу) за последние 
ре применяться при гинекологических опера- 
торы (Черней, Виноградов В. П., Гей- 

. П., Цвей С. М., Даверс — Рауегз, Ан- 
_Этот разрез наиболее физиоло- 
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ии о н от попереч- — 
рез кожи прово- _ 


от прямой мышцы до лонной кости 
деляются от прямых мышц. Вблизи, Пирамидальные мышцы от- 


И прикрепления к лонной кости 
прямые мышцы являются фиброзным образованием, частью в 
виде сухожилий. Обе мыш < 


цы пересекаются а 
цы отгибаются вверх. Брюшина вс у лонной кости. Мыш- 


чевого пузыря). Зашивание разреза проводят послойно, причем 
мышцы сшиваются матрацным швом. При подобного рода попе- 
речном разрезе обеспечивается хороший доступ к органам мало- 
го таза и меньше травмируется кишечник. 

Мы не рекомендуем производить поперечные разрезы при зло- 
качественных опухолях придатков, при которых необходимо уда- 
лять и сальник, а также при кистомах яичников большой 
величины, при перитонитах, при наличии обширного спаечного 
процесса в брюшной полости. 

Выбор разреза должен быть строго индивидуализирован, в 
зависимости от показаний к операции, возраста больной и т. д. 


Во избежание ранения мочевого пузыря брюшину необходимо 
вскрывать выше от лонного сочленения. 


Операции на фаллопиевых трубах 


Как уже было отмечено выше, при бесплодии в ряде случаев 
применяется хирургический метод лечения, так, например, саль- 
пинголизис, сальпингостомия, пересадка труб в матку и т. д. 


Сальпинголизис 


Показания: хронические перисальпингиты, периаднек- 
ситы. 

Обезболивание: местная анестезия или наркоз. 

Техника операции: брюшную стенку разрезают по- 

_ слойно в продольном или поперечном направлении и осматрива- 

т органы малого таза. Затем приступают к разъединению спаек 

о ти труб и яичников, после чего проверяют проходимость 

тс шприца (рис. 162. а 


_ Рис. 168. Проверка проходимости трубы. 


А у 


‘кетгутовыми лигатурами и зажимы Кохера удаля- 
‹ении зажима на воронко-тазовую связку необхо- 
короткой ножке кистомы яичника, помнить о 

б боковой стенки таза мочеточнике. Культи 

| ‹руглой связки, которую фиксируют 


ие придатков матки. Рис. 165. Перевязка культей. Рис. 166. Перионизация 


Ч НЯ культей. 
свя и маточ- 


Вентросуспензия матки по методу М. В. Елкина 


Показание: ретродевиация матки в сочетании ее с опу- 
щением или выпадением. ; 
Обезболивание: местная анестезия или наркоз. 
Техника операции: брюшную полость вскрывают про- 
дольным или поперечным разрезом. Матку берут на провизорную 
лигатуру. Круглые связки 
разделяют (мысленно) на 
три части. — Медиальную 
часть круглой связки и сред- 
нюю складывают, получает- 
ся дубликатура круглой 
связки, у основания их фик- 
сируют к матке шелковой 
лигатурой. Через апоневроз, 
косую мышцу живота и брю- 
шину несколько выше и ла- 
теральнее внутреннего от- 
Рис. 167. Вентросуспензия матки по верстия пахового канала 
методу М. В. Елкина. (под контролем руки) при 
помощи зажима Кохера де- 
_ лается отверстие, через которое выводят петлю круглой связки, 
и последнюю фиксируют к апоневрозу тремя шелковыми лигату- 
рами. Вначале производят фиксацию связки с одной стороны, 
а затем с другой. 
Во избежание повреждения сосудов необходимо обращать 
внимание, чтобы прокол стенки обязательно проходил кверху и 
_ МЛатеральнее пахового кольца. Брюшная стенка зашивается по- 
_ слойно (рис. 167). 
\ 


д: 


И 


Вентрофиксация матки по методу Кохера 


; Показания: выпадение матки у пожилых женщин, у кото- 
рекратились менструальная и чадородная функции. Данная 
сочет ` с пластической операцией. 


права) через апонев- 
‹и и выкол (слева) _ 


так как париетальная брюшина вн 
вается к матке узловатыми кетгуто 
апоневроза кетгутовыми швами, по 


ижнем отделе раны приши- 
выми швами. Сшивают края 


сле чего нало 5 
вые лигатуры через матку завязы женные шелко 


вают. Затем накла 
швы на подкожную клетчатку и кожу (рис. 168) а. 


Консервативная миомэктомия 


Показания: фибромиомы матки 
у женщин чадородного возраста. 
Обезболивание: местная ане- 
стезия или наркоз. 
Техника операции: про- 
изводят нижнюю срединную лана- 
ротомию. Осматривают матку и при- 
датки. При наличии одного или не- 
скольких интрамуральных узлов, фиб- 
роматозных узлов производят разрез 
стенки матки в месте расположения 
‘опухоли, параллельно ходу кровенос- 
ных сосудов. Фиброматозный узел вы- 
‘лущивают, захватив его щипцами Мю- 
зо, преимущественно острым способом. 
После удаления узла раневое ложе 
должно быть тщательно ушито во из- 
'бежание гематомы. На ложе наклады- рис. 168. Вентрофиксация 
вают узловатые кетгутовые швы в два матки по способу Кохера. 
или три ряда, в зависимости от вели- 
чины узла. На рану матки накладывают серозно-мышечный шов 
(рис. 169, 170). 
При наличии субсерозного узла у его основания делают цир- 
жулярный разрез и иссекают узел, края миометрия соединяют 
_узловатыми кетгутовыми швами. 


ь Надвлагалищная ампутация матки 
_ (атршаНо шем зиргауавта!з) 


разъединяют преимущественно острым способом. В брюшную 
полость для ограничения других органов ее вводят марлевые 
тампоны. Накладывают зажимы Кохера сначала с правой сторо- 
ны, а затем с левой на собственные связки яичников, маточные 


Рис. 169. Консерватив- Рис. 170. Рассечение 
ная миомэктомия. спаек. 
Энуклеация фиброматозных 
в. 


узло 


‚концы труб и круглые маточные связки (рис. 171). Вышеуказан- 
ные связки пересекают ножницами, накладывают на культи кет- 
тутовые лигатуры и зажимы Кохера удаляют. При малой по- 
движности опухоли целесообразно вначале пересечь и перевязать 
руглые маточные связки. Матку подтягивают несколько вверх, 
пинцетом приподнимают пузырно-маточную складку и вскрывают 
начиная с тра и по направлению перерезанных круглых 
(рис. 172). Мочевой пузырь отодвигают несколько книзу. 

ма ают по направлению лонного сочленения и 

по задней поверхности матки на 0,5—1 см 

ния крестцово-маточных связок, причем 

атки отделяется с трудом. После этого 

: по боковой поверхности матки на- 

на сосудистые пучки матки 

пучки матки пересекают 

зева, держа скаль-. 

производят клиновид- 


| 


ная ампутация матки. Рис. 172. Вскрытие пузырно-маточной складки. 


° на круглую, собственную яичниковую 
и маточный конец трубы 
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Рис. 174. Перитонизация культей листками 
широкой связки. 
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Рис. 173. Наложение зажимов на сосудистые пучки 
матки. 


культю шейки матки накладывают 3—4 кетгутовых шва. Ма- 
точные сосуды перевязывают шелковыми лигатурами и зажимы 


Кохера „Удаляют. Культи перитонизируют с помощью листков 


широкой связки (рис. 174) непрерывным кетгутовым швом. Пе- 
ритонизацию культей обычно начинают с правой стороны = 
стежками подхватывают задний листок брюшины, культю маточ- 
ного конца трубы и собственно яичниковой связки, культю круг- 
Г ие а стежками захватывают перед- 
ны, шов завязывают и культи погружаются 
между листками широкой связки. Далее непрерывным швом сое- 
диняют листки широкой связки над культей шейки матки. С ле- 
вои стороны культи придатков перитонизируют так же, как и с 
правой. После туалета брюшной полости и счета тампонов и ин- 
струментов брюшную полость зашивают наглухо послойно. 
Техника операции надвлагалищной ампу- 
тации матки с удалением придатков. В основ- 
ном операция производится так же, как и при оставлении при- 
датков. Отличие заключается в том, что после вскрытия брюшной 
полости и осмотра органов малого таза матку выводят или под- 
тягивают в рану и накладывают зажимы Кохера на воронко- 
тазовые связки, затем последние перерезают и перевязывают 
кетгутовыми лигатурами. Круглую связку перевязывают и пере- 
секают так, как это было описано выше. Далее операция прово- 
дится так же, как и при оставлении придатков. 


Экстирпация матки 


Показания: рак тела матки, саркома матки, хорионэпите- 
лиома, фибромиома матки (шеечная форма), фибромиома матки 
в сочетании с заболеваниями шейки матки (хронические эрозии, 
разрывы, эктропион); фибромиомы матки с наличием некроза 

узлов; злокачественные опухоли придатков; обширные разрывы 
Обезболивание: наркоз, местная анестезия. 
Техника операции. При удалении придатков брюшную 


родольным или поперечным разрезом. Мат- 
щипцов Мюзо 


Рис. 175. Экстирпация матки. 
Наложение зажимов на маточные артерии и вены. 


чего накладывают изогнутые зажимы на крестцово-маточные 
связки, перерезают их и перевязывают. Необходимо помнить, что 
отделение заднего листка брюшины целесообразно производить 
во избежание ранения мочеточника и прямой кишки. 

После перевязки крестцово-маточных связок накладывают 
зажимы Кохера на сосудистые пучки матки (рис. 175) ближе к ее 
боковой поверхности, чтобы не поранить мочеточник. Вскрывают 
влагалище несколько ниже прикрепления стенок сводов, начиная 
с передней стенки, которую предварительно захватывают зажи- 
мом Кохера (рис. 176). Во влагалище вводят тампон с йодной 
настойкой: При злокачественных опухолях при вскрытии влага- 
лища следует использовать зажимы или жомы, чтобы содержи- 

/ Мое из матки не попадало в брюшную полость (рис. 177). Влага- 

лище зашивают узловатыми кетгутовыми швами. Проверяют ге- 

з мостаз и культи перитонизируют листками широкой связки 
(рис. 179). Брюшная стенка зашивается наглухо послойно. 

При оставлении придатков техника операции в основном та 
же, как и при удалении придатков. Отличие заключается в том, 
что перевязываются и рассекаются собственные связки, яични- 

Е ковые и маточные концы труб, воронко-тазовые же связки со- 
| храняются. . 


Послеоперационный шок 


Несмотря на ряд профилактических мероприятий, о которых \ 
<ообщено в предыдущей главе, в гинекологической практике при 
длительных и больших операциях, как, например, расширенная 
экстирпация матки, операции при воспалительных процессах, 
при которых, как правило, имеются значительные анатомо-топо- 
графические изменения и т. д., может возникнуть осложнение — 
послеоперационный шок. 

т: Шок — сложная реакция организма на болевые и рефлектор- 
ые раздражения, выражающаяся в угнетении нервной системы 
ункций всех физиологических систем, что и обусловливает тя- 
ое общее состояние больной. 
Основываясь на учении И. М. Сеченова, И. П. Павлова, Н. Е. 
ского о роли центральной нервной системы, определяю- 
: ‚ фазы шоковых явлений, удалось правиль- 
нию механизма развития шока и обоснова 
‘лечения его. — : 
ую роль играют изменения в централь- 
намики и химизма крови. Все указан- 
аны между собой и взаимно усиливают _ 


НС м 50 


Шок является динамическ 


им процессом 


’ 


мерность окраски кожи — «пятнистый» : 
Ведение. цианоз, иногда обильное 


Для дифференциального диагноза всег 
вать степень кровопотери, что легко сдела 
В послеоперационном периоде иногда бывает неясно, чем обу- 
словлено тяжелое состояние больной. Для этого рекомендуется 
использовать определение удельного веса крови и плазмы купо- 
росным методом Филлипса и ван Слайка, так как определение 
содержания гемоглобина и эритроцитов является запоздалым 
критерием. 

Для классификации шока используются следующие данные: 
тяжесть клинических явлений, реакции центральной нервной си- 
стемы (преобладают ли процессы возбуждения или торможения), 
уровень артериального давления и т. д. 

Различают 2 фазы шока: эректильную — когда преобладают 
процессы возбуждения, и торпидную, при которой преобладают 
процессы торможения. 

При эректильной фазе шока больная обычно воз- 
буждена, пульс напряжен, учащен, дыхание частое и поверхно- 
стное, кожные покровы бледны и цианотичны, сознание сохране- 
но, максимальное артериальное давление 90 мм рт. ст., а у жен- 
щин пожилого возраста может быть и выше, амплитуда между 
систолическим и диастолическим давлением уменьшается. Эта 

аза временна. 

з . о За л ню ой фазе шока больная находится в рез- 
ком угнетении, апатична, безучастна к окружающему, но а 

_ ние сохранено. Кожные покровы бледны, холодный пот, = е 
е\ туры и пульса, причем пульс малый и частый, олигури д 
При 2-й степени шока ‘максимальное артериальное РЕ 

ин рт. ст., при 3-й степени — 50—70 им рт. ст. ее 
е низкие цифры артериального давл | 


да необходимо учиты- 
ть в процессе операции. 


Лечение торпидной фазы шока состоит из комплекса меро. 
приятий. Больная помещается в палату, температура воздуха в 
которой должна быть 21—23°. Применение грелок вдоль тела не. 
целесообразно, так как это способствует расширению перифери. 
ческих сосудов, в результате. чего происходит отток крови от 
жизненно важных центров к периферии, что приводит к сниже- 
нию артериального давления. Хороший терапевтический эффект 
оказывает внутривенное вливание крупномолекулярных дек- 
странных плазмозаменителей — синкола, полиглюкина, поливи- 
нил-алкоголя (в количестве 500 мл и выше, в зависимости от со- 
стояния больной). Переливание крови с учетом кровопотери. Так, 
например, при шоке 1-й и 2-й степени, не связанном с кровопоте- 
рей, можно ограничиться 250 мл крови или только вводить плаз- 
мозаменители. При кровопотерях количество крови увеличивается 
стем, чтобы обязательно возместить кровопотерю. Кровь вводится 
обычно внутривенно, а при максимальном артериальном давлении 
ниже 70 мм рт. ст. производится внутриартериальное нагне- 
тание крови в количестве 250—500 мл. Показано вдыхание ки- 
слорода, карбогена, а при наличии выраженных расстройств ды- 
хания — интубация и искусственное дыхание с помощью аппара- 
тов ДП-1, ДП-2 и т. д. При наличии общего угнетения, наруше- 
ния дыхания и т. д. применение наркотиков противопоказано. 
Вводятся сердечные’ средства (камфара, кофеин). Внутривенно 
медленно вводится норадреналин 1:1 000 — | мл (в 5% раство- 
ре глюкозы или в плазмозаменителе). Применяется также 5% 
раствор эфедрина — 1 мл подкожно или внутривенно, внутримы- 
шечно; витамины С и В, а также АКТГ по 10—15 ед. 
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